Impact de la consommation de cannabis chez les utilisateurs de drogues intraveineuses by Jutras-Aswad, Didier
 
Direction des bibliothèques 
 
 
 
AVIS 
 
Ce document a été numérisé par la Division de la gestion des documents et 
des archives de l’Université de Montréal. 
 
L’auteur a autorisé l’Université de Montréal à reproduire et diffuser, en totalité 
ou en partie, par quelque moyen que ce soit et sur quelque support que ce 
soit, et exclusivement à des fins non lucratives d’enseignement et de 
recherche, des copies de ce mémoire ou de cette thèse.  
 
L’auteur et les coauteurs le cas échéant conservent la propriété du droit 
d’auteur et des droits moraux qui protègent ce document. Ni la thèse ou le 
mémoire, ni des extraits substantiels de ce document, ne doivent être 
imprimés ou autrement reproduits sans l’autorisation de l’auteur.  
 
Afin de se conformer à la Loi canadienne sur la protection des 
renseignements personnels, quelques formulaires secondaires, coordonnées 
ou signatures intégrées au texte ont pu être enlevés de ce document. Bien 
que cela ait pu affecter la pagination, il n’y a aucun contenu manquant. 
 
NOTICE 
 
This document was digitized by the Records Management & Archives 
Division of Université de Montréal. 
 
The author of this thesis or dissertation has granted a nonexclusive license 
allowing Université de Montréal to reproduce and publish the document, in 
part or in whole, and in any format, solely for noncommercial educational and 
research purposes. 
 
The author and co-authors if applicable retain copyright ownership and moral 
rights in this document. Neither the whole thesis or dissertation, nor 
substantial extracts from it, may be printed or otherwise reproduced without 
the author’s permission. 
 
In compliance with the Canadian Privacy Act some supporting forms, contact 
information or signatures may have been removed from the document. While 
this may affect the document page count, it does not represent any loss of 
content from the document.  
 
 
 
• 
Université de Montréal 
Impact de la consommation de cannabis 
chez les utilisateurs de drogues intraveineuses 
Par 
Didier Jutras-Aswad 
Programme de Sciences Biomédicales 
Faculté de Médecine 
Mémoire présenté à la Faculté des études supérieures 
en vue de l'obtention du grade de M.Sc. 
en Sciences biomédicales 
option recherche clinique 
Décembre 2007 
© Didier Jutras-Aswad 2007 
Université de Montréal 
F acuIté des études supérieures 
Ce mémoire intitulé : 
Impact de la consommation de cannabis 
chez les utilisateurs de drogues intraveineuses 
présenté par : 
Didier Jutras-Aswad 
a été évalué par un jury conlposé des personnes suivantes : 
Dr Gabriella Gobbi 
président-rapporteur 
Dr Julie Bruneau 
directrice de recherche 
Dr Juan C. Negrete 
membre du jury 
1 
RÉsUMÉ ET MOTS CLÉS 
Objectifs 
Identifier les corrélats de la consommation de cannabis chez les utilisateurs de drogues 
intraveineuses (UDI) de Montréal et examiner son impact sur les comportements 
d'injection à risque. 
Méthode 
Les sujets ont été sélectionnés entre 2004 et 2006 à partir de la Cohorte St-Luc, une étude 
de cohorte prospective. Nous avons étudié les caractéristiques des groupes d'UDI basés 
sur leur consommation de cannabis, de même que l'impact de cette substance sur le 
partage de seringue, à l'aide d'analyses descriptives et de régressions logistiques. 
Résultats 
Peu de différences ont été notées entre les groupes quant à leurs caractéristiques 
sociodémographiques et d'utilisation de drogues. Il n'y avait pas d'association directe 
entre le cannabis et le partage de seringue. Le cannabis interagissait avec la 
consommation par excès pour modifier sa relation avec le partage de seringue. 
Conclusion 
Le cannabis pourrait avoir un effet sur le partage de seringue dans certaines circonstances 
à haut risque. 
Mots clés: cannabis, utilisateurs de drogues intraveineuses, comportements à risque, VIH, 
VHC, prise de risque, consommation par excès 
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ABSTRACT AND KEY WORDS 
Objective 
To identify correlates of cannabis use among Montreal intravenous drugs users (IOUs), 
and examine its impact on risky injection behaviours. 
Design 
Participants were recruited between 2004 and 2006 from the St-Luc Cohort, a prospective 
cohort study. We used Chi-square, Kruskal-Wallis tests and logistic regression to study 
IOUs' characteristics depending on their pattern of cannabis use, and this substance's 
impact on syringe sharing. 
Results 
Few differences were found between the two groups regarding most socio-demographic 
characteristics, drug use and injection practices. Cannabis was not directly associated 
with syringe sharing. It interacted with binge drug use to modify its relation with syringe 
sharing. 
Conclusion 
Cannabis use could have a specific effect on syringe sharing in high-risk circumstances. 
This finding has to be further explored, as it could have implications for treatrnent and 
prevention strategies among IOUs. 
Key words: cannabis, intravenous drug users, risky behaviours, HIV, hepatitis C, risk-
taking, binge drug use 
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INTRODUCTION 
La consommation de drogues illicites est un phénomène touchant une part 
importante de la population, tant au Canada1 qu'ailleurs sur la planète. 
L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estimait en 2006 à 200 millions le 
nombre d'utilisateurs de drogues illicites à travers le monde, le cannabis étant la 
substance la plus fréquemment consommée par une marge substantielle? Une étude 
canadienne faisait état en 20041 d'une incidence annuelle de 14.4% de la 
consommation de drogues parmi la population âgée de 15 ans ou plus, soit une nette 
augmentation par rapport à l'incidence de 7,6% observée en 1994.3 Au Canada 
seulement, l'abus de substances illicites a engendré des coûts de plus de 8 milliards 
de dollars pour l'année 2002, entraînant la perte de 62 110 années potentielles de vie 
et étant à l'origine de 352 121 journées d'hospitalisation pour des soins de courte 
durée.4 
Parmi l'ensemble des individus consommant des drogues, illicites, les 
utilisateurs de drogues intraveineuses (UDI) constituent un groupe particulièrement 
vulnérable au niveau social et sur le plan de la santé.5-8 Cette population a notamment 
été fortement touchée par l'émergence des pathogènes transmissibles par le sang, 
plus particulièrement le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) et le virus de 
l'hépatite C (VHC). Des données canadiennes font état de prévalence allant jusqu'à 
35% pour le VIH et 80% pour le VHC parmi certains groupes d'UDI,9 l'utilisation 
inappropriée de drogues intraveineuses constituant un facteur significatif dans 
l'épidémie de ces infections. lO,ll 
Afin de tenter de contrôler la problématique du VIH, du SIDA et de la 
consommation de drogues injectables, le Canada a adopté depuis 1997 un plan 
d'action national visant à réduire les méfaits liés à la consommation de drogues. 12 
Tout en reconnaissant les mérites de l'abstinence, ce plan convenait que cet objectif 
n'est pas réalisable d'emblée pour tous les utilisateurs de drogues et qu'il est 
important d'également tenter de minimiser les conséquences dommageables de la 
consommation de telles substances. Le Comité consultatif sur la santé de la 
2 
population (CCSP) rappelait en 2001 l'importance de s'attaquer avec plus de force 
aux facteurs déterminants de la santé et aux facteurs sous-jacents liés à l'usage 
inapproprié de drogues. Il incluait alors cet aspect dans ses quatre objectifs 
principaux visant à réduire les méfaits causés par l'usage de drogues injectables. 13 Le 
partage de seringue et de matériel d'injection serait à cet effet un vecteur de choix 
pour la séroconversion au VIH. Plusieurs facteurs ont été identifiés comme étant liés 
à ce type de comportements d'injection à risque chez les VOl, notamment le contexte 
socio-environnemental ainsi que l'utilisation de substances telles la cocaïne et 
d'autres stimulants. 14 
Or, le cannabis est consommé par 75% des UDI au Canada. 15 Considérée par 
plusieurs comme une « drogue douce », certains indices suggèrent pourtant que cette 
substance pourrait elle aussi avoir un effet sur la prise de risque dans cette 
population. Son utilisation a été associée à différentes problématiques pouvant 
affecter les comportements d'injection des UDI, plusieurs études portant sur les 
effets du cannabis sur le fonctionnement cognitif et la santé mentale ayant été 
publiées. 16,17 Malgré certaines données sur les effets comportementaux du cannabis 
en laboratoire et une prévalence élevée de son utilisation chez les UDI, la littérature 
demeure éparse quant à son impact sur les pratiques d'injection à risque, notamment 
le partage de seringue. 
L'objectif général de cette maîtrise est d'identifier les corrélats de la 
consommation de cannabis parmi les utilisateurs de drogues intraveineuses et 
d'examiner son impact sur les comportements d'injection et le partage de seringues. 
CHAPITRE 1: RECENSION DE LA LITTÉRATURE 
1.1 La consommation de drogues: généralités et étendue du 
phénomène 
1.1.1 Épidémiologie de la consommation de drogues 
L'United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC) estimait à 5% le 
pourcentage des individus âgés de 15 à 64 ans ayant consommé une drogue illicite à 
travers le monde en 2005. Le cannabis est sans contredit la substance dont 
l'utilisation est la plus répandue, phénomène ayant touché 162 millions d'individus. 
Ce nombre est en nette augmentation à l'échelle mondiale, tendance également 
observée, mais dans une moindre mesure, avec les stimulants de type amphétamines 
(amphétamines et ecstasy, 25 et 10 millions d'utilisateurs respectivement). L'héroïne 
serait consommée par Il millions de personnes et la cocaïne par 13 millions 
d'usagers. Tant pour les opiacés que pour la cocaïne, les données récentes suggèrent 
une stabilisation du nombre d'utilisateurs? 
À l'échelle canadienne, le cannabis est la substance dont l'usage est le plus 
répandu et ce~ par une marge substantielle. Ainsi, le Canadian Addiction Survey 
(CAS) rapportait en 2005 que 44,5% des canadiens interrogés affirmaient avoir déjà 
consommé du cannabis, ce pourcentage se situant à près de 70% chez les individus 
âgés de 18 à 24 ans. De plus, 14,1% des participants avaient consommé cette 
substance dans les 12 mois précédant le sondage, phénomène significativement plus 
répandu au Québec (15,8%) et en Colombie-Britannique (16,8%) que dans les autres 
provinces. En observant de plus près les statistiques par tranche d'âge, il faut 
mentionner que cette prévalence annuelle atteignait 47,2% chez les individus âgés de 
18 et 19 ans, la consommation de cannabis étant plus fréquente parmi les jeUnes de 
15 à 34 ans que pour l'ensemble de la population (20,4% à 47,2%). Par ailleurs, ce 
même rapport fait état d'une prévalence à vie de 16,5 % pour le groupe des 
substances autres que le cannabis, soit les hallucinogènes (11,4%), la cocaïne 
(10,6%), les amphétamines (6,4%), l'ecstasy (4,1%) et l'héroïne (0,9%). Fait 
4 
intéressant, cette étude souligne que 18,1% des individus ayant consommé une 
substance illicite dans la dernière année ont utilisé à la fois du cannabis et une autre 
drogue. l 
Lorsque comparé à des études semblables menées en 1989 et 19943,18 le CAS 
fait état d'une tendance à la hausse significative de la prévalence à vie pour la 
consommation de cannabis, de cocaïne, de stimulants et d'hallucinogènes au Canada. 
Les données disponibles ne permettaient pas de mettre en évidence cette même 
hausse pour l'utilisation d'héroïne, plus stable dans l'ensemble. 
La prévalence de l'utilisation des drogues illicites a aussi été mise en 
évidence chez les étudiants du secondaire au Québec par une série d'enquêtes 
menées par l'Institut de la statistique du Québec depuis 1998. Celle de 2004 
rapportait que 36,4% des étudiants du secondaire avaient consommé des drogues 
dans les douze derniers mois, 98% de ceux-ci ayant consommé du cannabis. Les 
auteurs soulignent qu'il semble y avoir une tendance à la baisse encourageante quant 
à la prévalence de l'usage de l'ensemble des substances dans les 12 derniers mois. 
Toutefois, l'enquête révèle également une augmentation de la consommation 
d'amphétamines et une prévalence de la consommation simultanée de plusieurs 
drogues se situant à 35%. De plus, 14,7% des élèves consommaient du cannabis au 
moins une fois par semaine, soit 40% de ceux ayant utilisé cette substance. 19 
1.1.2 La dépendance comme conséquence de la consommation 
Une des conséquences de la consommation d'une drogue est le développement chez 
certains individus d'une dépendance à cette substance, phénomène survenant chez 
une proportion non négligeable d'utilisateurs. L'American Psychiatrie Association 
(APA) a intégré une définition de ce phénomène dans son manuel de référence 
diagnostique, notamment sa dernière édition, le Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV), où des critères évoquant tant les 
aspects physiques que psychologiques et comportementaux sont décrits dans le 
tableau clinique associé à la dépendance à une substance.2o 
« The essential feature of Substance Dependence is a cluster of cognitive, 
behavioural, and physiological symptoms indicating that the individual 
continues use of the substance despite significant substance-related problems. 
There is a pattern of repeated self-administration that can result in tolerance, 
withdrawal, and compulsive drug-taking behaviors.» 
5 
Le National Comorbidity Survey, une étude épidémiologique menée à travers 
les États-Unis, mettait en évidence que de toutes les substances, l'utilisation du tabac 
est celle qui mène le plus souvent à une dépendance (32%), suivie de l'héroïne 
(23%), la cocaïne (17%), l'alcool (15%), les stimulants autres que la cocaïne (11 %), 
le cannabis (9%), les anxiolytiques, sédatifs et hypnotiques (9%), les drogues 
psychédéliques (5%) et les inhalants (4%).21 La compréhension de ce phénomène 
s'est complexifiée avec le développement des neurosciences22 et semble être soumise 
à un modèle plus intégratif dans la littérature récente.23 Si la dépendance à une 
substance peut avoir des manifestations aussi bien spécifiquement physiques que 
comportementales, ou les deux,2o il semble de plus en plus clair que ces changements 
peuvent avoir un ancrage à la fois environnemental, psychologique et social, mais 
aussi génétique et physiologique?2 Ce mouvement d'intégration des différentes 
théories à la base de la dépendance aux substances est accompagné d'une meilleure 
compréhension de son substrat neurobiologique. Au-delà de leurs impacts 
physiologiques immédiats, les drogues, lorsque utilisées de façon répétée, seraient à 
l'origine de modifications neuronales tant structurales que fonctionnelles, et 
moléculaires à plus long terme.24-26 
La littérature récente semble converger en ce qui a trait à l'importance de la 
dopamine dans l'effet des drogues sur les plans à la fois neurobiologique et 
comportemental. L'augmentation de la concentration dopaminergique en provenance 
de l'aire tegmentale dorsale, commune à la prise de substances psychoactives, 
s'exprime plus spécifiquement au niveau du noyau accumbens, du cortex préfrontal, 
de l'amygdale et du striatum dorsal. On observe une altération fonctionnelle 
transitoire du système de récompense et de la motivation, ainsi que l'apparition de 
réponses comportementales et physiologiques spécifiques liées à la prise de drogues 
et aux stimuli qui y sont associés. Ces changements s'opéreraient via l'effet de 
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l'augmentation de dopamine sur l'AMPc, les protéines kinases et les produits 
géniques de type CFOS.25 
Or, les modifications du système de neurotransmission glutamatergique 
seraient aussi largement impliquées dans l'instauration d'une dépendance soutenue et 
d'une vulnérabilité prolongée aux rechutes chez les consommateurs de drogues. Les 
projections glutamatergiques du cortex préfrontal vers le noyau accumbens auraient 
un rôle spécifique et prépondérant à jouer dans l'initiation, la modulation et le 
contrôle des comportements liés à la recherche de drogue. La littérature semble 
indiquer que la consommation de substances psychoactives entraînerait des 
changements cellulaires au niveau de ces projections; la transcription et l'expression 
de certains gènes seraient altérées, d'où une modification de la production 
protéinique, puis conséquemment un remodelage de la neurotransmission et de la 
physiologie des circuits associés. Ces modifications du système neuronal seraient 
impliquées dans les changements comportementaux associés à la recherche de 
drogues chez les individus ayant développé une dépendance à une ou plusieurs 
drogues.24 Un des processus modifié par la consommation soutenue de drogue, la 
saillance motivationnelle, par lequel la motivation et les comportements associés 
d'un individu sont davantage mobilisés par certains types de stimuli au détriment 
d'autres qui prennent alors moins d'importance,25 n'est pas sans évoquer la 
constatation que certains toxicomanes continuent d'utiliser une substance malgré 
plusieurs problèmes secondaires à cette consommation, tel que cela est noté dans le 
DSM_IV. 2o 
D'autres systèmes de neurotransmission auraient également un rôle à jouer 
quant à l'effet des drogues sur le plan neurobiologique. Bien que les systèmes 
dopaminergique et glutamatergique soient communément associés à l'effet de ces 
substances, les systèmes gabaergique, sérotoninergique, cholinergique, opioïde et 
cannabinoïde pourraient également être liés aux modifications physiologiques et 
1 . , '1 d r d 23-2527-32 comportementa es assoclees a a epen ance ' 
7 
1.1.3 Les coûts et impacts sociaux de la consommation de drogues 
Différents auteurs ont tenté de mesurer l'impact de la consommation de 
drogues, notamment au Canada. Une étude montrait en 2004 que près de la moitié 
des individus ayant consommé une substance illicitea au moins une fois dans leur vie 
ont rapporté que ce comportement avait eu un effet néfaste sur leur vie et que plus de 
40 % des utilisateurs de ce type de substance dans la dernière année ont présenté des 
symptômes indiquant le besoin d'une intervention.1 Or, le coût de ces interventions a 
été évalué à plus de 1,1 milliard de dollars au Canada en 2002.4 En ajoutant les autres 
coûts directs et indirects, notamment en tenne dè perte de productivité, ce montant 
est sept à huit fois plus grand pour cette même année. 
C'est toutefois l'analyse des coûts humains qui souligne le mieux l'ampleur 
de l'impact de la consommation de substances illicites. En effet, si le pourcentage 
des décès et des années potentielles de vie perdues attribuables a nettement augmenté 
entre 1992 et 2002 (différences relatives de 75,1% et 89,4%, respectivement), c'est le 
nombre de jours d'hospitalisations en soins de courte durée qui a montré 
l'augmentation la plus marquée, passant de moins de 60000 à plus de 350000 
jours.4 Notons également que cette tendance à la hausse des coûts de toutes sortes 
associés à la prise de substances illicites a également été observée aux États-Unis33 et 
ailleurs à travers le monde. 2 
En scrutant l'ensemble des conséquences de la consommation de drogues 
illicites, ces coûts sociaux semblent refléter l'impact de ce phénomène sur le 
fonctionnement psychosocial et la santé des populations touchées.1 Or, certains sous-
groupes sont plus vulnérables quant à l'impact de la consommation de drogues, 
notamment les utilisateurs de drogues intraveineuses. 5,9, 10, 12 
a cocaïne, speed, hallucinogènes, ecstasy et heroïne 
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1.2 La population d'utilisateurs de drogues intraveineuses (UDI) 
1.2.1 Épidémiologie et facteurs prédisposants 
Il est particulièrement difficile d'évaluer avec justesse le nombre 
d'utilisateurs de drogues intraveineuses (lID!) au Canada compte tenu de la 
marginalité et de la désorganisation sociale de cette population.34 On estime toutefois 
qu'il y aurait entre 75 000 et 125 000 UDI au pays,35 la majorité des sujets recrutés 
dans les cohortes étant des hommes. 15,36 Cette population est notamment caractérisée 
par sa précarité sur le plan psychosocial et ce, le plus souvent depuis l'enfance. 37 
L'initiation à la consommation de drogues intraveineuses est un phénomène 
encore largement inconnu et probablement assez complexe. La prévalence d'abus et 
de négligence dans l'enfance parmi les utilisateurs de drogues est élevée, allant 
jusqu'à 70% dans certains groupes. Ce phénomène a été associé à des problèmes 
légaux, médicaux, relationnels, psychologiques et psychiatriques tel que cela a été 
mentionné par Kang.38 Plus spécifiquement, un groupe de Vancouver rapportait chez 
des UD 1 une prévalence d'abus sexuel dans l'enfance de 21 %, soit 33% chez les 
femmes et 13% chez les hommes interrogés.39 Par ailleurs, les troubles de 
comportements précoces ont été associés à l'usage subséquent de drogues 
intraveineuses4o, tout comme le décrochage scolaire.41 ,42 Selon une étude récente 
menée à Montréal, les jeunes de la ruea formeraient également un groupe 
particulièrement à risque, chez qui certains facteurs sociaux et environnementaux, 
tels avoir un ami qui s'injecte et avoir été victime d'abus sexuel à l'extérieur de la 
famille, prédiraient de façon indépendante l'initiation à l'injection de drogues 
intraveineuses.43 
Or, en plus des facteurs précédemment décrit, des auteurs ont suggéré que la 
consommation de certaines substances, notamment le cannabis et le tabac, pourrait 
être impliquée dans l'initiation à l'utilisation de substances dites plus dures, telles 
l'héroïne et la cocaïne.44-48 Les mécanismes à l'origine d'une telle relation sont 
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encore plus ou moins bien compris et aurait possiblement une assIse à la fois 
biologique et environnementale.49-52 Ce phénomène communément appelé la 
gateway theory demeure toutefois l'objet d'une controverse quant au lien de causalité 
existant entre le cannabis et l'usage subséquent d'autres drogues illicites.52,53 
Certains auteurs ont suggéré que cette constatation épidémiologique provenait d'une 
propension à consommer des drogues de façon générale et de la disponibilité des 
substances plutôt que d'un lien causal impliquant le cannabis54• La littérature récente 
indique que si les facteurs génétiques et environnementaux expliquent en partie 
l'association entre la consommation de cannabis et celle de drogues dures, il est pour 
le moment impossible d'éliminer la contribution d'un lien causal dans le modèle 
explicatif général puisque le fait de contrôler ces facteurs confondants dans les 
études ne permet pas d'éliminer l'association en question.52,55 De façon intéressante 
et plus spécifique à l'utilisation de drogues intraveineuses, une étude menée auprès 
de 226 sujets à Baltimore aux États-Unis montrait que le fait de fumer du cannabis 
était associé à l'initiation précoce (avant 21 ans) de l'injection de substance.56 
1.2.2 Types d'utilisation de drogues chez les UDI 
L'Agence de santé publique du Canada a mis en place le système I-Track afin 
d'assurer la surveillance nationale des comportements à risque liés au VIH et au 
VHC chez les UDI. Ce système a pour objectif de décrire l'évolution des tendances 
relativement aux pratiques d'injection de drogues, des comportements liés au 
dépistage du VIH et des comportements sexuels à risque chez les UDI de 8 grandes 
villes canadiennes. La substance injectée par le plus grand nombre d'UDI recrutés 
dans 1-Track est sans contredit la cocaïne, suivi de loin par les opiacés comme 
l'héroïne. En effet, cette enquête montrait que 77,5% des UDI interrogés en avaient 
consommé au moins une fois dans les 6 derniers mois et qu'il s'agissait de la drogue 
le plus souvent consommée pour 45,0% de ceux-ci durant cette période. Notons que 
ce pourcentage était nettement plus élevé que pour les opiacés, notamment l'héroïne 
(6,3%) et la morphine non prescrite (13,1 %)Y Dans une étude mené par Leri et al 
a Définis comme ayant régulièrement utilisé les services pour jeunes de la rue ou n'ayant pas eu 
d'endroit où aller dormir à plus d'une reprise dans la dernière année. 
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auprès de 1111 UDI de Montréal n'étant pas en traitement, 50% de ceUX-Cl 
rapportaient ne s'être injectés que de la cocaïne, 8% uniquement de l'héroïne et 15% 
les deux substances. 57 Cette co-utilisation de la cocaïne et de l 'héroïne a été 
documentée dans différentes populations. Elle peut survenir de façon simultanée sous 
forme de speedball ou encore sur un mode séquentiel, notamment pour modifier 
l'effet de l'une ou l'autre de ces substances, ou bien les deux.58 
Par définition, les utilisateurs de drogues intraveineuses consomment au 
moins une substance psychoactive, qu'il s'agisse d'opiacés telle l'héroïne, de cocaïne 
ou d'autres stimulants. Or, il faut noter qu'une des conditions les plus fréquemment 
observées est l'utilisation concomitante d'autres substances non injectables. 
L'enquête [-Track indique que 97,9% des UDI rapportaient avoir consommé au 
moins une substance non injectable dans les 6 derniers mois. L'alcool (76,6%), le 
cannabis (74,7%) et le crack (65,2%) constituaient les substances les plus souvent 
utilisées durant cette période. 15 À certains égards, la consommation de plusieurs 
substances semble donc davantage la règle que l'exception dans cette population. 
1.2.3 Comorbidités et conditions associées 
L'impact sur le plan cognitif de la consommation de drogue, tant les 
stimulants que les opiacés, a été largement décrit dans la littérature.59-65 Ces études 
démontrent principalement des déficits au niveau de l'attention, des fonctions 
exécutives et de la mémoire, tels qu'en témoignent notamment des anoma1ies au 
niveau de la prise de décision, de l'inhibition de la réponse et de l'impulsivité de 
façon globale lors des tests neuropsychologiques. Ces déficits seraient plus 
importants chez les individus consommant plusieurs substances.66 Notons que 
certaines structures cérébrales sont l'objet d'une plus grande attention quant à leur 
implication dans ces déficits, plus particulièrement le cortex cingulaire antérieur et le 
cortex préfrontaL67-70 Tel que mentionné précédemment, ces deux structures sont 
également impliquées dans le développement de la dépendance ainsi que des 
phénomènes physiologiques et comportementaux qui y sont associés. Il faut ajouter 
que ces déficits neurocognitifs ont été associés à de moins bons résultats de 
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traitement,7J-74 facteur contribuant possiblement à la perpétuation des problématiques 
rencontrées chez les UDI. 
Cette population semble également vulnérable sur le plan de la santé mentale, 
la consommation de stimulants et d'opioïdes étant plus particulièrement associée aux 
troubles de l'humeur, aux troubles anxieux et au suicide.75-79 La prise soutenue de 
ces substances peut en soi être fréquemment liée à une symptomatologie anxio-
dépressive, mais les périodes d'abstinence et de sevrage sont également associées à 
ce type de symptômes. À cet égard, non seulement le sevrage, particulièrement aux 
stimulants, et les troubles anxio-dépressifs partagent certaines caractéristiques 
cliniques,20 mais ces entités diagnostiques auraient également certains mécanismes 
pathophysiologiques en commun expliquant leur apparition souvent simultanée.80-82 
L'association de l'utilisation de cocaïne et d'amphétamines avec l'apparition de 
symptômes psychotiques est aussi bien connue.82a,82b Près de 70% des sujets 
dépendants à la cocaïne auraient présenté des idées paranoïdes sous l'effet de cette 
substance, les symptômes étant plus sévères et apparaissant plus rapidement après un 
usage continu.82o Par ailleurs, il y aurait une augmentation substantielle du risque 
d'idée et de geste suicidaire chez les UOI, ceux-ci étant exposés de façon 
significative à plusieurs facteurs de risque pour cette problématique.83-85 La surdose, 
accidentelle ou volontaire, demeure une des principales causes de mortalité et de 
morbidités parmi cette population,86-88 38% des UOI ayant vécu cette expérience.87 
Notons à ce sujet que l'utilisation de plus d'une substance, qu'elle soit injectable ou 
non, comme l'alcool, les benzodiazépines ou le cannabis, constitue un facteur de 
risque pour les surdoses fatales et non fatales, tant chez les utilisateurs de cocaïne 
que d'opioïde.89-92 
La consommation de drogues intraveineuses est associée à un contexte socio-
économique difficile, marqué par la pauvreté et l'instabilité du milieu de vie. Leri et 
al mentionnaient d'ailleurs que 84.7% des UOI interrogés étaient sans emploi au 
moment de l'entrevue. 57 Dans une étude menée dans cinq villes canadiennes dont 
Montréal, 18,1% des UDI rapportaient habiter dans la rue et 56,3% n'avaient pas de 
domicile permanent.6 On y note également qu'une partie importante de cette 
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population tirait des revenus d'activités illégales (56%), 50,0% des sujets ayant été 
arrêtés dans la dernière année et 42,1% ayant été en détention. Cette instabilité 
psychosociale n'est pas sans effet sur la santé des UDI. Un groupe français a 
démontré que non seulement l'exposition aux infections transmises par le sang était 
particulièrement élevée dans cette population, mais que l'illégalité des sources de 
revenus était un facteur de risque indépendant pour la mortalité et le développement 
du SIDA chez des injecteurs porteurs du VIH.93 
Les UDI sont ainsi exposés à plusieurs problèmes de santé physique, tant par 
les effets toxiques des substances et leur mode d'administration que les corrélats 
sociaux de la dépendance à une ou plusieurs de ces drogues illicites.94 Par exemple, 
la cocaïne peut causer des convulsions par son effet toxique sur le seuil convulsif ou 
encore exacerber une condition préexistante par son impact sur la compliance 
médicamenteuse et l'hygiène de vie des sujets épileptiques.94a Parmi les autres causes 
fréquentes de demandes de soins et de mortalité, diverses atteintes des tissus mous 
peuvent être causées par l'utilisation inadéquate du matériel d'injection. Outre les 
réactions d'hypersensibilité et les infections locales, notons le risque dans les cas 
plus graves d'infections systémiques telles une endocardite ou une septicémie, 
pouvant elles-mêmes mener à des atteintes neurologiques sévères (encéphalite, abcès 
cérébral, accident vasculaire cérébral, hémorragie intracrânienne).9S-97 
Le taux de mortalité annuelle est estimé à près de 2% chez les UDI de pays 
industrialisés,98 étant de 13 à 54 fois plus élevé dans un groupe de jeunes UDI 
canadiens que dans la population générale dans une étude récente.8B Or, il faut 
souligner l'évolution sur le plan épidémiologique des causes de mortalité et de 
morbidités associées à l'utilisation des drogues intraveineuses. En effet, si les 
surdoses étaient jadis considérées comme le facteur le plus souvent à l'origine des 
décès prématurés chez les UDI, l'émergence des infections transmissibles par voie 
sanguine, principalement le VIH et l'hépatite C, contribue de façon significative à la 
mortalité dans cette population.98-loo 
Entre 1995 et 2000 au Canada, le nombre de nouveaux cas positifs pour le 
VIH serait passé de près de 3000 à 2113, augmentant jusqu'à 2494 en 2002 pour se 
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stabiliser à environ 2550 par année depuis ce temps. Ainsi, 2431 nouveaux cas de 
VIH ont été signalés en 2005 chez les Canadiens âgés de plus de 15 ans.10 Parmi ces 
individus nouvellement infectés, plus de 20% étaient des UDI. Quant à l'hépatite C, 
on estime qu'il y aurait 240000 canadiens porteurs du virus et environ 5 000 
nouveaux cas annuellementlOl • Les UDI constitueraient entre 70 et 80 % de ces 
nouveaux cas selon certains auteursll . Tant pour le VIH que l'hépatite C, cette 
population occupe une place prépondérante dans la progression de l'épidémie et 
semble fortement touchée par ces problématiques. 
') 
L'enquête [-Track rapportait que le pourcentage d'UDI étant séropositifs pour 
le VIH et le VHC pour l'ensemble des sites était respectivement de 13 .2% (2,9-
23,8%) et 65,7% (61,8-68,5%), 11.2 % des sujets étant infectés par les deux virus. IS 
Le réseau SurvUDI s'intéresse à la surveillance épidémiologique, parmi les UDI de 
l'est du Canada, des infections au VIH depuis 1995 et au VHC depuis 2003. Le 
réseau est aujourd'hui implanté dans neuf centres collaborateurs québécois, en plus 
d'Ottawa.36 Les données de SurvUDI concernant spécifiquement Montréal font état 
de taux de prévalence de 17,5% pour le VIH et de 66,6% pour le VHC chez les sujets 
recrutés jusqu'en 2004. 102 Notons que tant dans le réseau SurvUDI qu'aux États-
Unis, jusqu'à 90 % des UDI porteurs du VIH serait également porteur du virus de 
l'hépatite C,36,103 cette co-infection compliquant le pronostic, l'évolution et la prise 
en charge des patients qui en sont atteints. 104-107 
1.2.4 La prise'de risque chez les UDI 
Le partage de seringues et de matériel d'injection serait un prédicteur 
indépendant de la séroconversion pour le VHC. I03-110 La transmission du VIH chez 
les UDI serait associée aux relations sexuelles non protégées. 14,111 La littérature, bien 
que supportant à la fois le partage de matériel et de seringues comme facteurs de 
propagation du VIH, documenterait avec plus de certitudes le second.14 Sur le plan 
pratique, il a été démontré en laboratoire que le VIH a la capacité de survivre 
plusieurs jours dans une seringue contenant du sang contaminé, cela soutenant 
l'implication du partage de seringues dans la propagation de ce virus. 112 Les données 
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résumées dans cette section mettent en évidence que le partage de seringues serait 
non seulement associé à la séroconversion au VIH, mais aussi à d'autres facteurs de 
précarité psychosociale et de comportements à risque, apparaissant donc comme un 
marqueur de la prise de risque chez les UDI. 
De nombreuses études se sont attardées aux facteurs associés au partage de 
seringues afin de favoriser la mise en place de modalités d'intervention et de 
prévention efficaces. Ces facteurs peuvent être liés aux caractéristiques 
sociodémographiques et de santé, à l'environnement et au réseau social de même 
qu'aux habitudes de consommation de drogues:4 De façon générale, le partage de 
seringues serait lié à différents marqueurs d'adversité psychosociale, notamment le 
célibat,1l3 le fait de ne pas avoir d'emploi1l4 et de logement stable,1I5 les symptômes 
anxieux et dépressifs Il 6, II 7 ainsi que la prostitution.lI8 En plus de ces différents 
facteurs individuels, d'autres variables liés au contexte d'injection et au réseau social 
auraient un rôle à jouer dans la survenue de ce comportement. Les UDI auraient 
tendance à partager davantage leurs seringues lorsqu'ils fréquentent des lieux publics 
d'injection comme une piquerie,119 mais aussi avec des proches avec qui ils ont une 
proximité sexuelle ou émotive 120 et ceux avec qui ils partagent des ressources pour se 
procurer des drogues. 121 Le risque de partage de seringues serait d'autant plus élevé 
si les partenaires s'injectent entre eux. 120 Un groupe de Vancouver a démontré que le 
fait d'avoir besoin d'aide pour s'injecter était associé au partage de seringues, 
constatant qu'il s'agissait d'un facteur prédicteur indépendant de l'incidence du 
VIH. 122,123 
Finalement, l'influence du type de drogues consommées et des 
comportements d'injection a été abordé par plusieurs auteurs. L'utilisation de 
certaines substances comme les benzodiazépines,124 l'alcool125 et la cocaïne Il 8 serait 
associée à un plus grand risque de partage de seringues. Or, au-delà du type de 
substance utilisée, le type de consommation aumit un rôle significatif à jouer dans 
l'exposition au partage de seringues. Ainsi, une fréquence élevée d'injection de 
cocaïne et d'héroïne a été associée significativement avec ce comportement à 
ri sque 1 13,126 De façon générale, la fréquence élevée d'injection de toute substance et 
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l'utilisation de plusieurs drogues seraient associées au partage de seringue. 127 La 
consommation par excès, décrite comme un épisode où un UDI s'injecte de façon 
compulsive et différente du mode habituel d'injection, a été associé de façon 
indépendante au partage de seringues et à la séroconversion au VIH. 128 Or, ce facteur 
de risque serait en partie résistant aux modalités d'intervention habituelles et son 
effet persisterait même en présence de programme d'échange de seringues. ll3 
1.3 Le cannabis 
1.3.1 Caractéristiques pharmacocinétiques et pharmacodynamiques 
Les tennes « cannabis » et « marijuana» font le plus souvent référence à une 
plante nommée Cannabis Sativa, composée elle-même de plusieurs des 66 
phytocannabinoïdes jusqu'à maintenant identifiés. Le ).,9 -tetrahydrocannabinol ().,9_ 
THC) est le cannabinoïde habituellement associé aux effets psychotropes du 
cannabis. Il peut être consommé sous fonne de feuille ou de résine soit fumé, par 
voie orale avec d'autres aliments ou sous fonne de comprimés de dronabinol (nom 
générique du ).,9_ THC).129-131 Certains protocoles de recherche utiliseraient également 
des fonnes rectales, ophtalmiques, dermiques et sublinguales. 129 
Lorsque le cannabis est fumé, le THC est détectable dans le sang quelques 
secondes après la prise et atteint un pic plasmatique en trois à 10 minutes. Le degré 
de biodisponibilité est fonction du matériel utilisé et de la technique d'inhalation du 
consommateur, étant de façon générale plus élevé chez les utilisateurs initiés. La 
prise par voie orale serait accompagnée d'une absorption beaucoup moins efficace, le 
pic plasmatique étant atteint de 60 à 120 minutes après l'ingestion. De plus, le THC 
consommé par voie orale serait soumis à un premier passage hépatique, diminuant 
d'autant plus sa biodisponibilité. 129,13l,132 
Le THC est une substance liposoluble, étant rapidement absorbé dans les 
tissus hautement vascularisés. La lente rediffusion vers le plasma expliquerait la 
longue demi-vie plasmatique du THC, estimée à plus de 20 heures dans la plupart 
des études. Le métabolisme est essentiellement hépatique via le système CYP 450 et 
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l'élimination s'effectue dans l'urine et les fèces. 129,133 Les métabolites du THC sont 
habituellement détectables dans l'urine de trois à cinq jours après une dose unique, 
durée qui peut aller jusqu'à plusieurs semaines chez des utilisateurs réguliers dans 
certaines études. 129,134 
Le THC, comme les autres cannabinoïdes, exercent son effet en interagissant 
avec des récepteurs faisant partie du système endocannabinoïdes. l3o Les récepteurs 
CBI et CB2 ont été largement étudiés, 135,136 l'existence des récepteurs CB3 ayant été 
démontrée plus récemment.137,138 Les récepteurs CBI sont présents à la fois au 
niveau du système nerveux central (SNC) et périphérique. 139 L'hippocampe, 
l'amygdale, les ganglions de la base, le thalamus, le cortex associatif et le cervelet 
ont été identifiés comme des sites où la densité de ce type de récepteurs est 
significative.130,136,140 En périphérie, ceux-ci auraient été détectés dans les tissus du 
cœur, des poumons, de la prostate, des ovaires, de l'utérus, des testicules, des 
amygdales, des glandes surrénales, de la moelle épinière et du thymus. 136, 139 Quant 
aux récepteurs CB2, ils ne sont pas retrouvés au sein du SNC, mais seulement en 
périphérie, notamment la rate, le thymus, les amygdales et les cellules 
immunitaires. 130,136 Finalement, bien que les évidences de leur existence aient été 
répliquées dans différentes études,137,138 la contribution relative des récepteurs CB3 
dans la neurotransmission de l'hippocampe serait plutôt restreinte. 141,142 
Les récepteurs CB 1 se trouveraient à la fois sur des sites neuronaux pré et 
post-synaptiques, ayant la capacité d'activer les canaux à potassium et d'inhiber les 
canaux à calcium. Par leur mécanisme de type récepteur couplé à une protéine G, ils 
auraient pour effet primaire d'inhiber la relâche de neurotransmetteurs tout en ayant 
la propriété de lever l'inhibition de certains neurones à cet égard. 143,144 Ainsi, la 
sécrétion de plusieurs neurotransmetteurs, plus particulièrement la dopamine,145 
l'acétylcholine,146 de même que le glutamate et le GABA,144 serait modulée par 
l'activité du système cannabinoïde. 
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1.3.2 Effets aigus et chroniques de l'usage du cannabis 
La physiologie du système endocannabinoïde et les sites potentiels d'action 
du THC ne sont pas sans évoquer, particulièrement pour les récepteurs de type CB l, 
les effets du cannabis constatés chez l 'humain sur le plan du fonctionnement cognitif 
et des comportements qui y sont associés. 
La comparaison des effets subjectifs de l'administration de THC synthétique 
et de la consommation de marijuana par inhalation montrait peu de différences dans 
une étude récente menée chez des sujets sains, suggérant que les effets psychoactifs 
de cette substance étaient liés au THC.147 Chez des sujets sains, le THC peut 
entraîner en laboratoire et de façon transitoire différents symptômes anxieux et 
psychotiques, une altération des perceptions, de l'euphorie, différents déficits 
cOgnitifs148 ainsi qu'une augmentation de l'appétit.149 li est également possible 
d'observer une modification de certains paramètres biologiques, notamment une 
augmentation du cortisol plasmatique. I48 de même qu'une élévation du rythme 
cardiaque, une constriction pupillaire et une altération du processus de poursuite 
oculaire. 150 
Or, la littérature démontre qu'au-delà des effets aigus de la consommation de 
cannabis en laboratoire, cette substance aurait également le potentiel de produire une 
dépendance.28,151 Le DSM-IV fait état d'un phénomène relativement semblable à 
celui observé avec d'autres substances, comprenant un ensemble de symptômes à la 
fois comportementaux et physiques.2o Le potentiel du cannabis et de ses dérivés 
d'engendrer une dépendance aurait au moins en partie une assise neurobiologique, 
différentes hypothèses ayant été suggérées afin d'expliquer cette constatation.28 Le 
système cannabinoïde aurait la propriété de moduler le fonctionnement du noyau 
accumbens, structure intiment liée à la dépendance et aux phénomènes qui y sont 
associés. La littérature tend à démontrer que ce système pourrait y interagir avec la 
neurotransmission dopaminergique, par la modulation tant de la sécrétion de 
dopamine 1 52,153 que de l'expression des récepteurs. 154 Plus récemment, cette 
interaction a également été observée avec les systèmes glutamatergique, 1 55 
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opioïdel56,157 et GABA.157 fi a été démontré à cet égard que l'administration continue 
de THC chez des rats entraînaient une modification des connections synaptiquesl58 
au niveau du noyau accumbens et du cortex préfrontaJ, suggérant la capacité du 
cannabis à modifier la physiologie neuronale au sein de ces structures dont le rôle est 
crucial dans l'instauration de la dépendance aux substances. 
La consommation répétée de cannabis serait associée à plusieurs problèmes 
de santé physique. Sur le plan pulmonaire, les consommateurs réguliers seraient plus 
à risque de développer une bronchite aigue ou chronique, une inflammation des voies 
respiratoires, différentes infections et possiblement une néoplasie du système 
respiratoire. 1S9,160 De plus, la consommation de cannabis pourrait détériorer les 
problèmes cardiovasculaires des individus déjà à risque. 161,162 Toutefois, c'est 
l'impact sur le fonctionnement cognitif et psychologique qui suscite le plus d'intérêt 
dans la littérature scientifique. 
Parmi les effets neuropsychologiques aigus associés à la prise de cannabis, 
notons des déficits sur le plan de l'attention, de la mémoire à court tenne, du contrôle 
moteur et des fonctions exécutives.161,163,164 En laboratoire, des chercheurs ont plus 
récemment démontré un effet significatif de l'administration de THC sur certaines 
mesures d'impulsivitél65 et de prise de risque.166,167 Comme le mentiorule certains 
des auteurs cités,167 ces résultats reflètent de façon cohérente les constatations des 
études épidémiologiques démontrant que le cannabis est associé à des 
comportements sexuels à risque168-170 et un plus haut risque d'accident de voiture. 171 
Toutefois, certaines nuances doivent être apportées concernant ces constatations. En 
effet, certains auteurs ont souligné que l'effet du cannabis n'est pas le même chez 
tous les individus, l 'historique de consommation de cette substance devant être pris 
en considération. l72 En effet, les consommateurs expérimentés seraient moins 
affectés par les effets délétères aigus du cannabis sur le plan cognitif, ces résultats 
supportant l'hypothèse d'un phénomène de tolérance pour certains des effets de cette 
substance. 163,173,174 
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Par ailleurs, certaines études ont mis en évidence chez des consommateurs 
réguliers de cannabis des déficits cognitifs persistants, notamment de la mémoire, de 
l'attention et des fonctions exécutives, au·delà de la période habituelle 
d'intoxication.175-177 Or, certaines réserves ont été émises concernant les résultats des 
. études portant sur les effets neuropsychologiques résiduels de la consommation 
soutenue de cannabis, surtout pour des considérations méthodologiques. I78 D'abord, 
une certaine confusion provient de la difficulté à déterminer si les déficits cognitifs 
observés chez les consommateurs réguliers ne sont pas déjà présents avant le début 
de la consommation plutôt que le résultat de cette consommation. À cet égard, une 
étude de jumeaux n'a d'ailleurs pu mettre en évidence que de très subtiles différences 
au niveau de l'intelligence globale, mais non pour les autres fonctions cognitives 
étudiées, en prenant les facteurs génétiques en considération. I79 Par ailleurs, des 
chercheurs ont souligné l'importance du moment où les effets cognitifs résiduels de 
la consommation prolongée de cannabis sont mesurés compte tenu de l'apparition 
d'un syndrome d'abstinence suite à l'arrêt de l'utilisation de cette substance. 180 La 
période moyenne d'abstinence ,dans les études supportant l'existence de tels 
symptômes résiduels est le plus fréquemment de l'ordre de quelques heures, voire 
quelques joumées.175-177 Or, un syndrome de sevrage au cannabis a été abondamment 
décrit dans la littérature, comportant des symptômes affectifs, cognitifs et physiques, 
d'une durée allant jusqu'à 28 jourS. I74,I8I,I82 Il a été suggéré que les déficits cognitifs 
résiduels observés chez les consommateurs réguliers de cannabis dans certaines 
études ont été mesurés alors que les sujets étaient sous l'effet d'un syndrome de 
sevrage à cette substance. I80 À cet effet, une étude montrait que les déficits cognitifs 
observés chez les consommateurs réguliers après un et sept jours d'abstinence 
s'avéraient réversibles et n'étaient plus significatifs 28 jours après l'arrêt de 
l'utilisation de cannabis.183 Une prudence semble donc de mise avant de tirer des 
conclusions quant aux effets cognitifs résiduels de la consommation prolongée de 
cannabis. 180 , 
L'existence d'un syndrome amotivationnel lié à l'utilisation prolongée de 
cannabis, caractérisé par une apathie et un manque de motivation, demeure 
controversé, les études ayant tenté d'en faire la preuve ayant montré des résultats 
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plutôt équivoques et contradictoires.184-186 Des auteurs ont avancé une hypothèse 
selon laquelle ce phénomène serait expliqué par la dépression chez les individus 
présentant un tel tableau.187 À cet égard, un certain nombre d'études ont démontré 
une association positive entre l'utilisation de cannabis et un plus grand risque de 
souffrir d'une dépression, particulièrement chez les femmes.188-190 La littérature plus 
récente suggère que cette association serait liée des facteurs génétiques et 
environnementaux communs, 191 certaines études remettant même en question 
l'existence d'une telle association.192-194 Il est possible de constater une remise en 
question semblable pour l'anxiété de façon générale,193,195 exception faite des crises 
de panique et du trouble panique dont l'association avec le cannabis semble plus 
clairement établie. 196,197 
Le lien entre l'utilisation du cannabis et la schizophrénie fait l'objet d'une 
attention grandissante dans la littérature. La capacité du THe à provoquer des 
symptômes psychotiques en laboratoire, 148 l'implication du système 
endocannabinoïde dans la pathophysiologie de la schizophrénie 198-201 et 
l'augmentation importante du risque d'avoir un diagnostic de psychose chez les 
individus ayant consommé du cannabis dans des études de cohorte202-204 ont soulevé 
la possibilité d'un lien de causalité entre le cannabis et la schizophrénie. Or, en 
contrôlant pour les facteurs confondants appropriés, cette association persiste, mais 
serait plus modérée,205,206 affectant davantage les individus ayant déjà une 
prédisposition à développer une psychose.207,208 Quant au lien de causalité, il ne 
semble pas encore y avoir de consensus quant à sa validité et aux mesures qui 
pourraient en découler.109-lB 
1.3.3 Le cannabis chez les UDI : état des connaissances 
La grande majorité des UDI rapportent avoir consommé du cannabis dans les 
six derniers mois, seul l'alcool ayant été consommé par un plus grand nombre 
d'entre eux pendant cette période. 15 Or, il y a relativement peu de données sur 
l'impact et les corrélats de l'utilisation du cannabis chez des utilisateurs de drogues 
intraveineuses. La plupart de ces informations proviennent d'études menées auprès 
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de populations en traitemen~ ciblant des patients sur la base de leur dépendance aux 
opiacés et non des UDI de façon spécifique.214-227 
Quelques études menées chez des UDI et faisant mention du cannabis n'en 
faisaient pas leur principale variable d'intérê~ limitant ainsi la portée des modèles 
statistiques utilisés et des données pouvant en être tirées.57,228-235 Notons 
également que le mode de classification de l'utilisation de cannabis varie beaucoup 
d'une étude à l'autre, se faisant parfois sur la base d'un diagnostic d'abus,214 de test 
urinaire217,223,224,226 ou d'une combinaison de plusieurs modalités.221 De façon 
générale, il faut mentionner que le seuil de consommation pour être considéré 
comme un utilisateur de cannabis est plutôt bas, une minorité des études217,218,221,223 
différenciant les consommateurs occasionnels ou intermittents des utilisateurs 
réguliers. Ajoutons que cette différenciation se faisait le plus souvent sur la base de 
tests urinaires positifs, ce qui ne permettait pas de préciser la fréquence de 
consommation vu la persistance des métabolites urinaires qui demeurent détectables 
jusqu'à quelques semaines chez les consommateurs réguJiers.134 
Certaines particularités ont malgré tout été notées, quoique parfois de façon 
inconsistante, quant au statut sociodémographique et aux caractéristiques des 
utilisateurs de cannabis dans ces études. L'utilisation de cannabis a été associée à un 
plus jeune âge,224 un plus faible niveau d'éducation224 ainsi qu'avoir plus de 
problèmes financiers,221 ne pas être marié22 1 et être caucasien?24 Des auteurs ont 
aussi démontré que le cannabis n'affectait pas la réponse aux traitements,214,217,221,223 
alors que d'autres soit suggéraient que l'utilisation intermittente était un facteur 
positiFI8 ou faisaient état d'un impact négatif de l'usage de cette subs~ce.222 
Quant à l'effet du cannabis sur les comportements d'injection à risque, la 
littérature est plutôt éparse. Pourtant, nous avons exposé précédemment dans ce 
mémoire que le partage de seringues est un marqueur de risque chez les UDI avec de 
nombreuses conséquences négatives, notamment un risque élevé de transmission de 
pathogènès transmissibles par le sang. Ce marqueur est déterminé par un ensemble 
de facteurs relatifs aux conditions socio-économiques, à l'environnement, à la santé 
mentale et aux habitudes de consommations de même que le type de drogues 
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utilisées. Plusieurs évidences indirectes et nos connaissances de la neurobiologie du 
cannabis suggèrent que son utilisation pourrait influencer les comportements des 
UDI lorsqu'ils s'injectent, notamment par des effets sur l'impulsivité, des 
symptômes de sevrage et des 1 déficits cognitifs à court et long terme. À cet égard, 
certaines données indiquent que l'influence du cannabis sur le partage de seringues 
pourrait différer en fonction de son usage aigu et chronique. La littérature actuelle, 
tant pour des considérations méthodologiques que des résultats contradictoires, ne 
permet pas de tirer de conclusions claires quant à l'impact de la consommation de 
cannabis sur le partage de seringues. 
Ainsi, Budney a rapporté une plus grande proportion de sujets impliqués dans 
la vente de drogue et partageant leurs seringues parmi des patients dépendants aux 
opioïdes entrant dans un programme de désintoxication et consommant aussi du 
cannabis, en comparaison avec ceux qui n'en utilisaient pas.221 Dans une étude mené 
par Saxon et Calsyn parmi 313 UDI de Seattle, les utilisateurs d'alcool et ceux qui 
consommaient à la fois de l'alcool et du cannabis avaient un nombre moyen plus 
élevé de partenaires avec qui ils avaient partagé une seringue, ce qui n'était pas le cas 
pour les UDI ne consommant que du cannabis?29 Weizman a par ailleurs rapporté 
que les sujets qui abusaient du cannabis dans un programme de maintien à la 
méthadone ne souffraient pas plus de détresse psychologique, de maladies 
infectieuses ni ne présentaient de comportements à haut risque de conversion pour le 
VIH ou le VHc.214 De façon similaire, l'impact de la consommation de cannabis sur 
les comportements d'utilisation de drogues à risque n'était plus significatif après 
contrôle des facteurs confondants dans une étude récente chez des patients entrant en 
traitement pour une dépendance à l'héroïne en Russie.227 Toutefois, notons qu'une 
étude portant sur les déterminants de la séroconversion au VIH chez des UDI de 
Vancouver étant principalement des injecteurs de cocaïne n'étant pas en traitement 
aurait démontré que le cannabis y était associé sur un mode protecteur,228 bien que le 
cannabis n'y fût pas la principale variable d'intérêt. 
Ces quelques études portant sur l'association globale entre le cannabis et les 
comportements à risque comme le partage de seringues présentent donc des résultats 
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inconsistants? 14,22 1,227,229 En plus des limites méthodologiques énoncées ci haut, 
plusieurs hypothèses peuvent expliquer cette variabilité sur le plan statistique. D'une 
part, il est possible qu'il n'y ait pas de relation significative entre le cannabis et le 
partage de seringues. Il est aussi plausible que cette association ne soit significative 
que pour certaines catégories d'utilisateurs de cannabis ou des sous-populations 
n'étant pas étudiées ou différenciées dans la littérature antérieure. D'autre part, le 
cannabis pourrait ne pas avoir de relation directe avec le partage de seringues, mais 
modifier la relation d'autres facteurs avec ce comportement à risque. Nous n'avons 
pas trouvé de données spécifiques concernant l'impact du cannabis sur les 
comportements d'iIijection dans la population d'UDI lors des situations qui sont 
considérées comme à haut risque, par exemple lors d'épisode de consommation par 
excès ou lorsque l'individu nécessite l'aide d'une autre personne pour s'injecter. 
Ainsi, il y a peu d'informations quant à l'interaction du cannabis avec d'autres 
facteurs connus et dont l'impact est susceptible, du moins sur le plan théorique, 
d'être modifié par une substance à laquelle sont associés plusieurs effets tant 
comportementaux, physiques que cognitifs. Finalement, nous ne savons pas si les 
consomniateurs réguliers de cannabis sont affectés de la même façon que les 
consommateurs intermittents par ces facteurs de risque liés au partage de seringues. 
CHAPITRE 2: OBJECTIFS 
À partir des données contenues dans la littérature, certains faits et tendances 
restent plus obscurs concernant la consommation de cannabis parmi la population 
d'UDI et son impact sur le partage de seringues. 
L'objectif général de cette étude est de détenniner les corrélats de la 
consommation de cannabis chez les UDI, plus particulièrement en ce qui a trait aux 
comportements d'injection à risque. 
Les objectifs spécifiques seront: 
1- Décrire les caractéristiques sociodémographiques et d'accès aux services de même 
que l'utilisation des substances et les comportements d'injection des consommateurs 
de cannabis réguliers, occasionnels et abstinents parmi une population d'UDI. 
2- Examiner la relation entre la consommation de cannabis et le partage de seringues, 
prenant en considération l'effet d'interaction possible entre cette substance et les 
facteurs de risque connus pour le partage de seringues. 
Compte tenu de ce qui est connu dans la littérature, nous proposons les 
hypothèses suivantes : 
1- Les groupes stratifiés selon l'intensité de la consommation de cannabis ne 
présentent pas de différences marquées quant à leurs principales caractéristiques 
sociodémographiques, d'utilisation de substances et de comportements d'injection. 
2- Il n'y a pas d'association globale entre la consommation de cannabis et le partage 
de seringues. 
3- La prise de cannabis modifie le risque de partage de seringues par son interaction 
avec d'autres facteurs de risque connus; à cet égard, nous croyons que les différents 
niveaux de consommation n'auront pas le même impact sur cet effet d'interaction. 
CHAPITRE 3: MÉTHODOLOGIE 
3.1 Description de la cohorte 
3.1.1 Historique et fonctionnement de la cohorte 
La population étudiée provient de la Cohorte Saint-Luc, une étude de cohorte 
prospective composée d'utilisateurs de drogues injectables (UDI) de la grande région 
de Montréal. La Cohorte Saint-Luc existe depuis 1988 et a comme objectif d'étudier 
les facteurs individuels et contextuels associés à la transmission du VIH et du VHC 
chez les UDI. Elle a reçu l'appui fmancier de différentes organisations au fil des 
années, notamment le Fonds de la Recherche en Santé du Québec (FRSQ), les 
Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC), le Réseau canadien pour 
l'élaboration de vaccins (CANV AC), le National Health Research and Development 
Program (NHRDP) et le National Institute on Drug Abuse (NIDA). 
Le recrutement se fait principalement par un mode d'autoréférence en 
réponse à du bouche à oreille et au recrutement dans la rue, 60% des participants 
ayant été recrutés de cette façon. Le reste des sujets ont été amenés à participer à 
l'étude via l'unité interne de désintoxication de l'hôpital Saint-Luc du CHUM et par 
les établissements, ressources et professionnels collaborateurs oeuvrant tant dans le 
système public, en privé que dans le milieu communautaire. La Cohorte Saint-Luc 
est une cohorte ouverte où le recrutement continu permet de remplacer les pertes au 
suivi. Le recrutement actif a été arrêté temporairement entre 2000 et 2004 pour des 
considérations administratives, puis a repris par la suite et se poursuivait au moment 
de rédiger ce mémoire. 
Après avoir signé le formulaire de consentement (voir annexe A), le 
participant se voit administré un questionnaire structuré par un intervieweur formé et 
habitué de travailler avec une population d'UDI. Les échantillons sanguins 
permettant d'effectuer les tests pour le VIH et l'hépatite C sont obtenus après que les 
conseils d'usage aient été donnés. Les participants reçoivent 15 dollars pour cette 
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participation de même que pour les visites de suivi qui ont lieu à tous les six mois 
après la visite initiale. 
Certaines mesures ont été mises en place afin de maximiser le nombre de 
patients se présentant à ces visites de suivi, en plus du dédommagement financier qui 
est offert. Dans un premier temps, des données sont colligées lors des rencontres afin 
de connaître les moyens possibles de communication pour rejoindre les participants 
dans les mois suivants leur visite à la cohorte. Ils sont invités à laisser des 
informations utiles pour les contacter, tant personnelles que concernant leurs proches 
ou leur réseau de ressources de façon à pouvoir communiquer avec eux au besoin. Le 
personnel de la cohorte effectue des rappels systématiques quelques semaines avant 
la date approximative de visite de suivi et peut également faire des relances en cas 
d'absence. De plus, des professionnels font des visites sur le terrain dans les 
ressources et les lieux fréquentés habituellement par les participants, afm d'entrer en 
contact avec ceux pour qui les moyens de communication habituels (téléphone et 
service postal) se sont avérés inefficaces. Ce système de relance systématique permet 
à la Cohorte Saint-Luc de maintenir un taux de suivi de 75% entre la visite de 
recrutement et le premier suivi, et d'au-delà de 80% entre les visites subséquentes. 
3.1.2 Questionnaires 
Le questionnaire de base (voir annexe B) permet d'obtenir les données sur les 
caractéristiques soCiodémographiques, différents indicateurs de l'état de santé 
physique et psychologique, les types et la quantité de drogues consommées dans les 
mois précédant l'entrevue et dans le passé, les pratiques sexuelles et d'injection, les 
comportements à risques, le profil d'utilisation des services tant institutionnels que 
communautaires, les connaissances et l'attitude face à l'hépatite C, et le nombre de 
partenaires sexuels de même que leurs caractéristiques. Deux journaux de 
consommations sont également recueillis afm de détailler l'utilisation de drogues et 
les comportements d'injection pour les sept dernières journées de consommation de 
même que pour les deux jours précédant et suivant le dernier chèque d'aide sociale. 
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Les visites de suivi permettent de mettre à jour les données obtenues lors de 
la visite précédente en recueillant ces mêmes informations pour la période des six 
derniers mois. Les tests sanguins sont également répétés lors des visites de suivi. La 
cohorte Saint-Luc n'offre pas de soins ni de prise en charge aux patients, mais le 
personnel peut référer les participants aux ressources appropriées lorsque cela 
s'avère nécessaire. 
Depuis la création de la cohorte Saint-Luc en 1988, certaines modifications 
ont été apportées au questionnaire, les plus importantes ayant été effectuées en 1991 
et en 1999. Cela a permis d'apporter les ajustements nécessaires à l'évolution des 
sujets d'intérêt et de la méthodologie touchant l'étude de ce type de population. 
3.1.3 Sérologie VIH et VHC 
Tous les sujets de la cohorte ont été testés à l'entrée pour (i) les anticorps 
VIH-l par dosage immunoenzymatique (ElA) avec confirmation des résultats par 
test de Western Blot ou par radioitmnunoprécipitation (RIPA) au Laboratoire de 
santé publique du Québec, et (ii) les anticorps VHC par ElA avec confirmation des 
résultats par la méthode à inversion de la chaîne de réaction de transmission-
polymérisation enzymatique (RT-PCR). Les échantillons présentant un résultat 
indéterminé étaient envoyés au Laboratoire de santé publique du Québec pour une 
confirmation des sérologies par ElA et/ou dosage par immuno-transfert avec 
antigène recombinant (RIBA). Les procédures ci-dessus correspondent aux 
procédures adoptées pour les tests cliniques au moment de l'étude par le laboratoire 
d'infectiologie et immunologie du Centre Hospitalier de l'Université de Montréal 
(CHUM). 
3.1.4 Population étudiée 
Pour être éligibles à la cohorte, les participants doivent être des UDI actifs de 
14 ans ou plus, s'être injecté au moins une fois dans les six derniers mois et habiter 
dans la Grande région de Montréal. La population étudiée dans ce mémoire provient 
des 697 participants éligibles ayant répondu à un questionnaire de base entre mars 
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2004 et décembre 2006. Cette période correspond à la reprise du recrutement actif 
qui, tel que mentionné précédemment, a été cessé pendant quelques années. Les 
participants inclus comprennent des nouveaux sujets dont il s'agit du premier contact 
avec la cohorte Saint-Luc et des sujets déjà connus qui ont tous répondu au nouveau 
questionnaire de base pendant cette période. Les principales caractéristiques de cette 
population sont décrites dans la section 3.2.4 du présent mémoire. 
3.1.5 Éthique, confidentialité et gérance des données 
La cohorte a été approuvée par le comité d'éthique de l'hôpital Saint-Luc lors 
de sa création en 1988. Par la suite, l'approbation a été ,renouvelée annuellement par 
le comité de l'institution, qui fait maintenant partie du CHUM. Les modalités de 
signature du formulaire de consentement assurent son caractère libre et éclairé en 
étant précédée des explications nécessaires tout offrant la possibilité au sujet de poser 
des questions et de se retirer de l'étude s'i11e désire. Les conseils donnés avant le 
prélèvement d'échantillon sanguin visent par ailleurs à s'assurer que les participants 
comprennent bien les enjeux liés à ces tests et aux résultats en découlant. 
Plusieurs mesures permettent de s'assurer de la confidentialité des données 
colligées dans cette étude de cohorte. Au moment du recrutement, une identification 
numérique est attribuée à chaque participant de même qu'un code alphabétique de 
cing lettres dont la dernière permet d'identifier le nombre de visite dans le passé. Les 
données sont entrées dans le système informatique par des membres du personnel 
dans les trois mois suivant leur collecte. Les questionnaires et formulaires sont 
conservés sous clé dans des bureaux protégés par un système de sécurité, ces 
données n'étant accessibles que 'par un nombre limité de membres du personnel 
impliqués à la cohorte. La base de données est contenue au sein du système 
informatisé du CHUM qui possède une expertise reconnue de longue date dans la 
gestion et la protection de ce type d'information et dont l'accès au serveur est 
sécurisé et protégé par des mots de passe. 
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3.2 Définition des variables et analyses 
3.2.1 Définition de la variable liée à l'usage de cannabis 
Les participants ont été classifiés selon le nombre de jours de consommation 
de cannabis dans les six derniers mois (questions 3R du questionnaire fourni dans 
l'annexe B). Ainsi, les utilisateurs réguliers de cannabis (URC) ont été définis 
comme les UDI rapportant avoir consommé du cannabis 90 jours ou plus, les 
utilisateurs intermittents de cannabis (VIC), de 1 à 89 jours et les abstinents (A), 
aucune journée dans les six derniers mois. Cette classification offre l'avantage de 
sélectionner un groupe de sujets ayant eu une exposition pratiquement continue au 
THC durant la période d'observation compte tenu de la demi-vie de cette substance. 
Sur le plan pratique, cette classification permet de répondre à l'objectif spécifique de 
porter attention aux consommateurs lourds et réguliers de cannabis qui forment un 
groupe conceptuellement pertinent en clinique, consommant la majorité des journées. 
Il est ainsi possible de départager ce type de consommation d'une utilisation 
récréative, limitée par exemple aux journées de fin de semaine ou de congé, à raison 
d'une ou deux fois par semaine, ou moins. Notons également l'importance de séparer 
les utilisateurs intermittents des abstinents, ces deux groupes ayant certaines 
spécificités telles que mentionnées précédemment. Ajoutons que certains auteurs215 
ont critiqué la surinclusion des consommateurs occasionnels dans le groupe 
d'utilisateurs réguliers, d'où l'importance de créer une catégorie avec un seuil plus 
élevé de fréquence d'utilisation. Finalement, cette classification a été associée à une 
distribution relativement uniforme des participants dans chacun des groupes, 
maximisant ainsi la puissance des analyses que nous décrirons plus loin. 
3.2.2 Définition de la variable liée au partage de seringue 
Nous avons choisi d'utiliser tout partage de seringues dans les six derniers 
mois (question 7E du questionnaire) comme indicateur de la probabilité de s'engager 
dans des comportements à risque, bien qu'il puisse apparaître à première vue peu 
discriminant. Notons dans un premier temps que la séroconversion au VIH ou au 
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VHC est principalement expliquée par le partage de seringues et d'autres 
comportements d'injection à risque chez les UDI. Le choix plus spécifique d'un seuil 
particulier de partage de seringues, certes pertinent dans la discrimination du risque 
spécifique d'exposition à un agent infectieux telle VIH ou le VHC, limite la mesure 
du risque individuel au sens large. Le choix d'un indicateur plus libéral nous 
semblait ainsi plus adéquat comme marqueur général de comportements à risque, tel 
que défini dans cette étude. Notons également que ce type d'indicateur dit plus 
« libéral» a été utilisé dans plusieurs études décrites précédemment 1 17,120,121,125,221 et 
son utilisation paraissait faciliter la comparaison des résultats avec la littérature 
antérieure. 
3.2.3 Dérmitions des variables indépendantes et de contrôle 
Les variables dépendantes ont été choisies en tenant compte de la littérature 
portant sur le sujet et afin de permettre d'avoir une vue d'ensemble des groupes selon 
leurs caractéristiques sociodémographiques, de consommation, de comportements à 
risque et plus spécifiquement leurs habitudes d'injection et de partage de seringue. 
Les variables continues ont été conservées comme telles alors que les variables 
catégorielles ont été dichotomisées. 
Plusieurs variables sociodémographiques ont été inclues dans l'analyse 
descriptive des groupes décrits précédemment. Les participants devaient répondre à 
la question «À quel groupe ethnique vous identifiez-vous ?». Quatorze réponse 
étaient possibles, soient blanc/caucasien ou diverses origines classées par régions du 
monde; cette variable a été dichotomisée en blanc/caucasien et non caucasien, un très 
petit nombre se décrivant comme faisant partie de la deuxième catégorie lorsque les 
réponses étaient regroupées. Quant au geme, les données correspondant à 
transgeme/transsexuel (le) ont été considérées comme manquantes (voir section 3.2.4 
pour la gestion des données manquantes) puisqu'il était impossible à partir du 
questionnaire de savoir à quel geme s'identifiait les participants après le changement 
de geme. Pour être classifié dans la catégorie logement instable, un sujet devait 
rapporter avoir vécu pendant au moins un des six derniers mois dans la rue, une 
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chambre d'hôtel, une maison de chambres ou un refuge. Le niveau de scolarité a été 
mesuré en déterminant si les participants avaient complété une scolarité équivalente à 
un secondaire quatre. Par ailleurs, nous avons inclus le fait d'avoir été emprisonné 
dans les six derniers mois comme mesure du contact avec le système carcéral et du 
niveau de marginalisation. La durée d'injection correspond à la durée de la période 
s'étant écoulé depuis le premier épisode d'injection. 
Le traitement de la dépression ou de l'anxiété, la perception de sa propre 
santé et l'accès à un service de toxicomanie ont été utilisés afin de mesurer la santé et 
l'accès aux services dans les six derniers mois. 
Nous avons par la suite choisi les variables permettant d'évaluer la 
consommation de substances. Face à la multiplicité des variables disponibles, nous 
avons dû faire un choix afm de sélectionner les indicateurs de la consommation de 
drogues injectables, mais aussi d'autres substances ayant un impact sur les 
comportements d'injection tel que décrit dans la littérature. Ainsi, la fréquence de la 
consommation de benzodiazépines, d'alcool, de crack, de cocaïne IV et d'héroïne IV 
a été inclue dans les analyses, en plus bien sûr de celle du cannabis. Une 
consommation fréquente a été établie comme étant plus de 45 jours d'utilisation 
d'une substance dans les six derniers mois. Cette catégorisation permettait èncore 
une fois de départager une utilisation récréative et occasionnelle d'une utilisation 
plus fréquente et habituelle, tout en permettant sur le plan statistique de créer des 
groupes avec suffisamment de sujets pour permettre une stratification sans altération 
majeure de la puissance des analyses. Notons que cette cohorte n'inclut que des 
sujets s'étant injectés à au moins une reprise dans les derniers six mois. Il nous 
apparaissait pertinent d'utiliser un seuil assez élevé pour définir une consommation 
dite «fréquente », une catégorisation de type «présence vs absence» d'utilisation 
n'ayant pas été assez discriminante pour une population si active sur le plan de la 
consommation de drogues. Les épisodes de consommation par excès ont également 
été étudiés, cette variable étant obtenue en demandant au patient s'il leur était arrivé 
dans les 6 derniers mois «de consommer par excès, de perdre le contrôle de (leur) 
consommation, en (s') injectant plus que d'habitude ». Nous avons aussi inclus les 
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épisodes de surdose (au moins un «overdose accidentelle» dans les six derniers 
mois) et le fait d'avoir eu besoin d'aide à au moins une reprise pour s'injecter dans 
les variables évaluant les comportements d'injection. 
3.2.4 Données manquantes 
La base de données utilisée pour la présente étude contient très peu de 
données manquantes pour ce type de cohorte. Nous avons tenté dans un premier 
temps de trouver les informations en révisant les questionnaires et en discutant avec 
le membre du personnel ayant mené l'entrevue. Les participants dont le 
questionnaire présentait, malgré ce travail, des données manquantes pour les 
variables d'intérêt de la présente étude ont été exclus des analyses. Il y avait 13 
données manquantes pour la variable relative au cannabis et trois pour celle liée au 
partage de seringues. Des 697 participants éligibles ayant répondu au questionnaire, 
53 participants ont été exclus parce qu'il n'y avait pas de moyen fiable de retrouver 
les informations manquantes. Il n'y avait jamais plus de 13 participants sur 697 
(1,9%) pour qui les données relatives à une variable étaient manquantes. Nous avons 
toutefois mené une analyse univariée afin de comparer les participants exclus de 
ceux inclus dans l'étude quant à leurs caractéristiques sociodémographiques, 
l'utilisation de substances, leurs comportements d'injection, leurs résultats de tests 
sanguins pour le VIH et le VHC ainsi que l'accès aux soins (tableau l, voir annexe 
C). Nous n'avons pas noté de différence significative pour les deux variables 
principales, soit l'utilisation de cannabis et le partage de seringues. Les participants 
exclus ne diffèrent de ceux inclus dans l'étude que sur deux variables (valeur de 
p<0,05): plus de sujets exclus avaient une consommation fréquente d'alcool (59,1% 
vs. 40,1 %) et moins utilisaient fréquemment l'héroïne IV (6,1 % vs. 16,9%). 
3.2.5 Analyses contenues dans le manuscrit 
Nous avions dans un premier temps pour objectif de décrire les 
caractéristiques d'un groupe d'UDI consommant régulièrement du cannabis, plus 
particulièrement en ce qui a trait au partage de seringues. À l'aide d'analyses 
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univariées, les trois groupes ont donc été décrits selon leurs caractéristiques 
sociodémographiques, de santé globale, de consommation de drogues, de 
comportements d'injection, d'utilisation de services ainsi que les résultats aux tests 
sanguins pour le VIH et le VHC. Pour les variables catégorielles, nous avons utilisé 
un test chi-carré. Quant aux variables continues, nous nous sommes d'abord assurés 
de leur distribution nonnale à l'aide du test de Kolmogorov-Smimov. Le test de 
Kruskal-Wallis a ensuite été utilisé tant pour l'âge que la durée d'injection puisque la 
nonnalité de la distribution des échantillons ne pouvait être assurée. 
Dans un deuxième temps, nous avons sélectionné les variables pour lesquelles 
une association significative avec le partage de seringue a été démontrée dans le 
passé, tel que décrit plus tôt dans le présent mémoire. Afin de préciser la nature de 
cette relation avec le partage de seringue dans notre cohorte, nous avons utilisé une 
analyse par régression logistique qui est une variante particulière de la régression 
linéaire générale. 
k 
Ln (p/l-p) = Bo + L Bi Xi 
i=l 
Où p est la probabilité d'une variable d'intérêt 
Bo est le logit de Po (ln (Poil-po)) où Po est la probabilité d'obtenir un résultat 
donné si un individu présente des caractéristiques correspondant à X=O pour 
toutes les variables potentiellement explicatives 
Bi est le paramètre de régression pour la iième variable potentiellement 
explicative 
Xi est laiième variable potentiellement explicative (i=I,2, ... , k) 
La mesure d'association de chacune des variables obtenue à partir de ce type 
d'analyse peut s'exprimer sous fonne de rapport de cotes, communément appelé 
odds ratio (OR). C'est sous, cette fonne, avec un intervalle de confiance de 95% 
(95%IC), que nous avons présenté les résultats obtenus à partir des régressions 
logistiques décrites dans cette section. 
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Une analyse univariée nous a d'abord permis d'étudier la relation simple entre les 
différentes variables et le partage de seringues. Ensuite, nous avons mené une 
analyse multivariée afin de s'assurer que cette différence ne provenait pas de l'effet 
confondant de l'âge ou du geme. Nous avons pris la décision d'utiliser un modèle 
simple n'incluant que deux variables de contrôle. Le but premier de cette analyse 
n'était pas de construire un modèle prédictif du partage de seringues, mais bien 
d'identifier des variables associées à ce comportement afm d'étudier subséquemment 
un potentiel effet d'interaction du cannabis avec ces variables. Nous ne voulions pas 
restreindre exagérément le nombre de variables pour lesquels cet effet d'interaction 
allait être mesuré. 
Dans un deuxième temps, nous nous sommes intéressés à la modification, par la 
consommation de cannabis, de l'association entre les facteurs identifiés à l'analyse 
multivariée que nous venons de décrire et le partage de seringues. Cet effet suspecté 
correspond à un effet d'interaction. Or, l'interaction peut notamment être mise en 
évidence en conduisant une analyse où il y a stratification par une des variables étant 
potentiellement une source d'interaction. À cet effet, nous avons effectué une analyse 
multivariée en incluant l'âge, le geme et l'utilisation fréquente d'autres substances 
comme variables de contrôle et en stratifiant selon les différents niveaux de 
consommation de cannabis. Nous avons comparé les rapports de cotes des différentes 
strates pour chacune des variables associées au partage de seringue. Nous avons 
inclus dans l'analyse l'utilisation d'autres substances puisque nous voulions pouvoir 
départager l'effet du cannabis des autres substances sur le partage de seringues. Nous 
avons délibérément choisi de ne pas inclure davantage de variables de contrôle dans 
cette analyse. Encore une fois, le but premier dans cette étude n'était pas de 
développer un modèle prédicteur du partage de seringues, mais bien d'examiner 
l'effet de substances, plus spécifiquement le cannabis, sur ce marqueur de risque. 
Or, nous avons voulu d'approfondir la discussion sur l'effet potentiel 
d'interaction du cannabis avec la consommation par excès, variable pour laquelle 
l'effet modificateur du cannabis sur le partage de seringues s'est avéré le plus 
significatif. À cet effet, nous avons construit un modèle de régression logistique 
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incluant un terme d'interaction entre le cannabis et la consommation par excès. Ce 
modèle prenait la forme suivante : 
k 
Ln (P/l-p) = Bo + L Bi Xi + B, Xc Xe 
i=l 
Où p est la probabilité d'une variable d'intérêt 
Bo est le logit de Po (ln (Poil-po» où po est la probabilité d'obtenir un résultat 
donné si un individu présente des caractéristiques correspondant à X =0 pour 
toutes les variables potentiellement explicatives 
Bi est le paramètre de régression pour la iième variable potentiellement 
explicative 
Xi est laiième variable potentiellement explicative (i=I,2, ... , k) 
B, est le paramètre de régression pour l'interaction entre le cannabis et la 
consommation par excès 
Xc est la variable correspondant à l'utilisation de cannabis 
Xe est la variable correspondant à la consommation par excès 
Les variables pour lesquelles une association significative avec le partage de 
seringues a été notée dans l'analyse multivariée ont été soumises à l'analyse, tout 
comme l'âge, le genre et l'utilisation d'autres drogues. Afin . d'obtenir le modèle 
final, nous avons utilisé une méthode d'analyse descendante pas à pas manuelle, avec 
un seuil d'élimination de 0,10, afin d'éviter d'alourdir un modèle comprenant déjà 
plusieurs variables. Nous avons conservé l'âge et le genre a priori. Notons que 
l'interprétation des rapports de cote provenant d'un modèle de régression logistique 
doit être menée avec circonscription. Ainsi, un rapport de cotes ne peut être 
interprété avec fiabilité dans un tel modèle que s'il n'y a pas d'effet d'interaction 
avec un autre prédicteur et qu'il est représenté par un terme simple.235a À cet effet, 
nous avons principalement utilisé ce dernier modèle afin d'établir avec certitude la 
présence d'un effet d'interaction, restreignant l'interprétation des rapports de cotes 
pour les variables liés au cannabis et à la consommation par excès dans le contexte 
d'une analyse incluant une telle interaction. 
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Nous avons utilisé le logiciel SPSS II.0 afin de mener les analyses décrites dans 
cette section. 
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Abstract 
Background 
Injection drug users (IDUs) are vulnerable to social, mental and health problems, one 
of the most important being the risk of HIV seroconversion. Cannabis is used by 
almost 75% of IDUs. The main objectives of this study are to identify corre1ates of 
cannabis use among Montreal intravenous drugs users (lDUs), and examine this 
substance's impact on risky injection behaviours. 
Methods 
Participants were recruited from a prospective cohort study of IDUs followed 
between 2004 and 2006, in Montreal, Canada. Cannabis use was categorized in three 
subgroups: i) regular cannabis users (RCUs) included subjects who reported cannabis 
use at least 90 days in the .. previous six months, ii) non-regular cannabis users 
(NRCUs) who reported having used cannabis between one to 89 days over the same 
time frame, and abstinent. We used Chi-square, Kruskal-Wallis tests and logistic 
regression to study IDUs' characteristics depending on their pattern of cannabis use, 
and this substance' s impact on syringe sharing. 
Results 
644 participants were included in the study. 236 (36.6%) subjects were classified as 
RCUs, 227 (35.2%) as NRCUs and 181 (28.1%) as abstinents. Few differences were 
found between groups regarding most socio-demographie eharacteristics, drug use 
and injection practiees. Bingeing was a strong deterrnÏnant of sharing. The 
association between bingeing and sharing was modified by cannabis use patterns, as 
shown by ORs and 95%CI in stratified analyses: 5.37 (2.3-12.4) among NRCUs, 
1.38 (0.6-3.2) among RCUs, and 2.96 (1.2-7.6) among abstinent respectively. 
Conclusions 
Cannabis use eould have a specifie effeet on syringe sharing in high-risk 
cÏrcumstances. This finding bas to be further explored, as it could have implications 
for treatment and prevention strategies among IDUs. 
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ln 2005,5% of the world's population between the ages of 15 and 64 used an 
illicit drug.1 Cannabis is the most frequently used illicit drug around the world with a 
lifetime prevalence ranging from 2 to 44%/-4 and up to 75% of injection drug users 
(IDUs) have reported using cannabis.5 Despite fuis high co-use prevalence, research 
on the influence of cannabis on injection drug use behaviours and related risk is 
scarce. Indirect evidences point to the role of cannabis use in modifying behaviours 
of mus while injecting. Cannabis has been associated with psychotic, depressive 
and anxiety symptoms.6-8 Laboratory studies on non-dependent volunteers showed 
that tetrahydrocannabino1 (THC) administration causes acute and temporary 
alterations of attention, memory, executive function and motor control,9,10 and has a 
deleterious effect on risky decision-making11 and impulsive responding. 12 In 
addition, at least one study suggested that acute marijuana smoking produced 
minimal effects on complex cognitive task performance in experienced marijuana 
users. 13 
Since HIV and viral hepatitis transmission occurs mostly through sharing of 
contaminated syringes or other injection paraphemalia,14,15 syringe sharing has often 
been used in behavioural research as a measure of risk-taking behaviour among 
injection drug users. Studies conducted among opioid-dependent patients in 
treatment showed null to mode st positive association between cannabis use and 
risky behaviours including syringe sharing, after controlling for appropriate 
confounders. 16-18 In contrast, a recent study showed a protective effect of cannabis 
use on HIV seroconversion in Vancouver, Canada19 among IDUs who were mostly 
out-of-treatment and cocaïne users, after adjustment for other individual co-variates. 
Unfortunately, most of the above studies did not differentiate regular vs. non-regular 
use of cannabis in relation to risk-taking behaviours. 
Nonetheless, these findings suggest a differential effect of cannabis on 
syringe sharing according to the type of drug consumed and other drug-related 
contexts. Cocaïne users, for instance, are more likely to engage in episodes of 
frequent or compulsive repeated injections often referred to as "cocaïne binges", 
which in tum are associated with the high risk of syringe sharing and mv 
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seroconversion?O Likewise, rDUs living in unstable housing conditions,21 and rDUs 
needing help injecting,22 situations often encountered by out-of-treatment IDUs, are 
also at increased risk of parenteral infection. 
The aim of this study is to characterise IDUs in relation to their cannabis use 
patterns and to assess the impact of regular and non regular cannabis use on risk-
taking, measured as syringe sharing. In addition, we seek to examine whether 
cannabis use can modify associations between identified behavioural correlates and 
syringe sharing. 
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Methods 
The study population was drawn from the St. Luc Cohort, an open cohort 
established in 1988 to study determinants of HIV transmission among IDUs in 
Montreal.23 Subjects participating in the cohort between November 2004 and 
December 2006 and having injected drugs in the previous six months were included 
in this investigation. Cohort eligibility criteria included being 14 years of age or 
older, having injected drugs within the past six months, and providing informed 
consent as approved by the institutional review board of the Centre Hospitalier de 
l'Université de Montréal. OveraIl, 60% of cohort participants have volunteered to 
participate in response to street-Ievel recruitment and by word-of-mouth referral, 
while recruitment of the remaining subjects was done through addiction treatment 
agencies and other community programs. Behavioural questionnaires were 
administered at 6-month intervals by trained interviewers and venous blood samples 
were drawn and tested for HIV and HCV antibodies. Participants were asked to 
return for their HIV and HCV serostatus test results two weeks after their interview 
at which time post-test counselling and referral for medical care was provided as 
needed. Participants were given a $15.00 CDN stipend at each interviewas 
compensation for their time and to facilitate transportation to the study centre. 
A total of 697 IDUs who had injected in the past six months were recruited or 
followed between November 2004 and December 2006. For each participant, data 
from one visit only was used for analysis. For participants who entered the cohort 
prior to the study visit, the first visit during the study period was considered for this 
investigation. We excluded 53 participants for whom information on key variables 
was missing. Excluded participants did not differ from those included for aIl except 
the following two variables (aIl p value < 0.05): frequent alcohol use (59.1% vs. 
40.1 %), and IV heroin use (6.1% vs. 16.9%). A total of 644 participants were 
included in the study. 
Cannabis use was categorized in three subgroups: i) regular cannabis users 
(RCUs) included subjects who reported cannabis use at least 90 days in the previous 
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six months, ii) non-regular cannabis users (NRCUs) reported having used cannabis 
between one to 89 days over the same time frame, and iii) subjects reporting no 
cannabis use in the previous six-month period were defined as abstinent. ~he 90-day 
cutpoint corresponds to cannabis use at least every other day within the past six 
months, a proxy of constant cannabis brain exposure, and was selected to overcome 
concerns raised by the imprecise definition of "heavy cannabis use" used in other 
studies.24 The main outcome variable was "syringe sharing", defined as having 
injected with a syringe used by someone else at least once in the past six months. 
While acknowledging that any syringe sharing is fairly crude as a measure of risk for 
viral acquisition, we selected this outcome as a proxy of being prone to engage in 
risk-taking behaviour. Furthermore, this outcome was selected in many of the 
aforementioned studies and should help comparisons. 
Variables considered as potential risk factors for syringe sharing were chosen 
based on their consistent association with syringe sharing in the body of literature on 
this topic. Unstable housing arrangement was defined as living on the street, in 
shelters, or in apartment-hotels rented on a monthly basis, where rapid turnover 
prevails compared to a more typical rentaI accommodation leased on a yearly basis in 
Montreal. A binge generally refers to frequent injections over a prolonged period of 
time.2o Binge drug use was assessed by asking the following question: "In the past 
six months, did you go on runslbinges where you injected drugs more than usual?" 
Participants were asked whether they needed help for injecting themselves in the past 
6 months. Specific drug use was classified as "frequent" when participants reported 
at least 45 days ofthis substance's use in the past six months. 
Chi-square and Kruskal-Wallis tests were used to compare SOCIO-
demographic and health indicators, drug use patterns and injection related-
behaviours between IDUs for different categories of cannabis use. Logistic 
regression was conducted to calculate crude and adjusted odds ratios (OR) and 
corresponding 95% confidence intervals (95%CI) of the associations between 
syringe sharing and potential risk factors. Stratified analyses were conducted to 
evaluate the potential effect modification by cannabis use pattern of the association 
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between syringe sharing and each of selected co-variates, based on their significant 
association with sharing in multivariate analysis or their consistent relation with this 
behaviour in previous studies. We used gender, age and other drugs co-use to 
calculate adjusted OR in these stratified analyses because the main purpose was not 
to obtain predictive models but still we wanted to control for the confounding effect 
of other substances on sharing risk. Analyses were computed using SPSS Il.0. 
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Results 
Participants were predominantly male, caucasian (n=541, 84.0% and n=573, 
89.0% respectively) and almost half (n=297, 46.1 %) lived in unstable conditions. 
They were mainly frequent IV cocaïne users (n=231, 35.9%) injecting for 14.46 (SD 
9.38) years in average. Nearly one third of ID Us (n=202, 31.4%) reported having 
shared a syringe at least once in the previous six months. 74.2% (n=478) were HCV 
positive and 13.2% (n=85) were HIV positive. 236 (36.6%) participants were RCUs, 
227 (35.2%) were NRCUs and ] 81 (28.1 %) were abstinent in the previous 6 months. 
Table 1 shows sociodemographic indicators, drug use, health care and other 
risk behaviours according to cannabis use patterns. No significant difference was 
found between cannabis sub-groups in relation to syringe sharing and other drug 
risk-related injection behaviours, although we observed a trend for NRCUs to be 
more involved in such behaviours. Regular cannabis users were more likely to be 
male, to be younger and to have a better perception of their health, and were less 
likely to use services, when compared with the two other sub-groups. Cannabis 
abstinent IDUs were also less likely to live in unstable housing conditions and use 
alcohol frequently, compared to cannabis users. 
The association between syringe sharing cannabis use and other potential risk 
factors are shown in Table IL NRCUs, but not RCUs, were more likely to have 
shared syringe when compared to abstinent, although this result failed to reach the 
level of significance (OR 1.34; 0.9-2.0). Variables associated with syringe sharing in 
bi-variate analysis inc1ude age, gender, unstable housing, alcohol, crack and IV 
heroine frequent use, binge drug use, and requiring help injecting. Unstable housing, 
binge drug use, alcohol, crack and IV heroine frequent use, and requiring help 
injecting remained significantly associated with the main outcome after controlling 
for age and gender. 
Table III presents the association between syringe sharing and selected co-
variates, stratified by cannabis use patterns and adjusted for age, gender and other 
drugs co-use. The association between syringe sharing and binge drug use was 
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modified by cannabis use. NRCUs who report bingeing in the past 6 months were 5.6 
times more likely to have shared syringes relative to those who did not binge. In 
contrast, the odds of syringe sharing were lower for those IDUs who reported binge 
drug use compared to non bingers in the RCUs group, the abstinent group falling in 
between. 
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Discussion 
There is a great deal ofuncertainty regarding the role of cannabis use on risk-
related injection behaviour among IDUs. This study was premised on the perspective 
that the effect of cannabis on risk-related injection behaviour differs by the amount 
and consistency of brain exposure. Our main outcome, syringe sharing, was a 
common behaviour among IDUs included in our study. Almost a third (31.4%) of all 
the participants shared a syringe during the 6-month period preceding the interview, 
a proportion similar to what has been found in recent studies with comparable male 
to female ratio in Canada5 and the United States.25 
Our first objective was to assess the impact of regular and non regular 
cannabis use on syringe sharing. T 0 that matter, we found no significant association 
between categories of cannabis use patterns and syringe sharing in the past six 
months. In addition, we examined whether cannabis use can modify associations 
between identified behavioural correlates and syringe sharing. Interestingly, our 
results suggest that cannabis seems to influence how injection high-risk situations, 
more specifically bingeing, relate to syringe sharing pattern. 
Overall, cannabis users were younger and more likely to be male, consistent 
with results from previous studies conducted among opio id dependent patients.16,26 
Our study also showed that cannabis users, whether occasional or regular users, were 
quite similar in terms of most sociodemographic characteristics, drug use patterns 
and injection-related behaviours. Interestingly, regular cannabis users were less 
likely to report recent addiction treatment exposure, and had a better perception of 
their health status, despite no difference in other health indicators including their 
HIV IHCV status. In a recent study conducted among illicit stimulant users, physical 
and mental health status, but not cannabis use, were related to perceived need for 
substance abuse treatment.27 Taken together, these results indicate that the 
association between cannabis use and addiction treatment exposure could be 
mediated by health perception in our cohort. However, these results came from 
univariate analysis. They did not take into account potential confounders such as age 
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and housing conditions, which vary among groups in our cohort and have been 
associated with access to drug treatment in previous studies.28,29 Studies focusing on 
access to treatment among cannabis users could he1p to verify this hypothesis, as 
they could allow to control for potential confounders and integrate various health 
indicators. 
The lack of significant association between cannabis use and syringe sharing 
is consistent with previous studies which tended to show that cannabis alone is not a 
strong predictor of syringe sharing when patterns of use is not differentiated. 17,18 We 
nonetheless observed a non-significant trend for NRCUs to be more like1y to have 
shared syringes when compared to other groups. Although this trend cannot be 
interpreted as a direct effect of occasional cannabis use on syringe sharing, it 
emphasizes the importance of assessing the impact of cannabis use on sharing by 
distinguishing distinct patterns of use. 
Our study showed an effect modification by cannabis use of the association 
between binge injection drug use and syringe sharing. Binge injection drug use was 
the strongest determinant of sharing syringes in our study. The association between 
bingeing and sharing syringes differed according to the pattern of cannabis use. 
NRCUs, when reporting binge drug use, were 5.6 times more like1y to have shared 
syringes, whereas this association was weaker for the abstinent sub-group (OR 2.77). 
Moreover, the association between binge drug use and syringe sharing did not reach 
statistical significance among those who reported regular cannabis use. Although we 
did not find any other strong and significant effect modification for the studied 
associations, the effect of cannabis use on the association with bingeing calls for 
further discussion. 
Why would IDUs reporting binges that are also irregular cannabis users be at 
higher risk of sharing syringes, compared to regular users? A differential acute effect 
of cannabis on cognitive functions for regular vs. non regular users during binge 
episodes could partly explain this finding. THC has an acute effect on human risk-
taking and impulsivity in laboratory setting. Il ,12 Yet, short term memory impairment 
gradually improved over a prolonged period of THC exposure in a study conducted 
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among rats, reappearing when THC was administered after a withdrawal period.30 In 
a human study, slowed information-processing speeds were noted in heavy cannabis 
users during subacute cannabis use, compared to controls, but this difference was not 
significant when heavy users were acutely intoxicated.31 Altogether, these results 
suggest that the cycle of cannabis cessation and reinitiation seemed to be more 
deleterious on cognitive functions than the continuous cannabis exposure. Moreover, 
Nordstrom and Hart stated that frequent cannabis smokers, unlike infrequent 
smokers, are tolerant to many cannabis-related performance-impairing effects.32 
Thus, NRCUs would be at higher risk of sharing when being exposed to a high-risk 
situation (binges), compared to RCUs, through more deleterious effects of cannabis 
on cognitive functions and impulsivity. 
This do not however explain why RCUs who binge tended to be less likely to 
report sharing compared to cannabis abstinent drug users. Pope et al showed that 
CUITent heavy cannabis use is associated with sorne cognitive deficits when compared 
with control subjects. 33 Findings on long-term cognitive deficits among heavy 
cannabis users, although being subtle,34 would also support an opposite relation 
between pattern of cannabis use and syringe sharing. 
It must be noted that impaired cognitive functioning has been reported among 
dependent drug users, regardless of cannabis use.35 Interestingly, Li et al showed that 
recent cannabis exposure decreased stress-induced signaIs in the frontal and 
cingulate cortices of cocaine users.36 Therefore, the impact of cannabis among IDUs 
who also binge could be interpreted as a combination of its negative effect on 
cognitive functions and of its "positive" effect of lowering the level of stress in high-
risk situations, when numerous drugs are used simultaneously. The later could be 
related to a specific interaction effect between two or more drugs, notably cannabis, 
on cognition. However, studies on the cognitive effect of cannabis and the co-use of 
other drugs remain inconclusive as opposite results have recently been reported, 
mostly among MDMA and amphetamines users.37,38 Moreover, we found that the 
association between crack use, a cocaine base product smoked by users, and syringe 
sharing was stronger among both groups of cannabis users compared to abstinent, 
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while the association between IV cocaine use (a cocaine alkaloid) and sharing was 
significant among IDUs not using cannabis, but not among RCUs. This suggests that 
the effect of cannabis on co-use, if any, may be outweighed by the stressful contexts, 
from both social and cognitive perspectives, Inherent to the mode of administration 
of a given drug, such as bingeing. Noteworthy, the effect modification observed in 
the association between binge drug use and syringe sharing was not affected by 
adjustment by co-variates of drug use. Taken together, our results may indicate that, 
for those IDUs who report high risk-taking situations, the effect of regular cannabis 
use on stress cou Id yield sorne benefits, and that this effect seems not correlated with 
cocaine or co-use of other drugs. 
Binge injection drug use, frequent IV heroine and alcohol use, needing help 
injecting and unstable housing were a11 significantly related to syringe sharing in this 
cohort. These results are consistent with findings from similar studies20,21,39,40 and 
support the validity of our study. Of note, frequent IV cocaine use was not 
significantly associated with syringe sharing, in spite of a positive relation with HIV 
prevalence in the same cohort?3 Syringe sharing was used as a marker of risk and 
was not considered to be a proxy of blood-bome pathogens transmission in this 
study. 
The present study has severallimitations that should be mentioned. Subjects 
were not randomly selected and thus cannot be considered representative of IDUs in 
Montreal, and data on behaviours were obtained by self-report. It has been shown 
however that self-report was sufficiently reliable to assess drug use among IDUS.41 
Since drug use disclosure had no impact on treatment or financial compensation, 
underreporting was unlikely to occur. Because THC urine metabolites are detectable 
for many days to weeks after cessation,42 self-report appeared to be a practical 
measure to differentiate regular from irregular users. Fina11y, the cross-sectional 
design do not a110w for making Inferences on a potential causal link between 
cannabis use and syringe sharing among IDUs. 
Although our results showed that cannabis use IS not a strong and 
independent correlate of syringe sharing, they nevertheless suggest a differential 
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effect of cannabis on risk-taking behaviour according to the regular vs. occasional 
pattern of use. In high-risk injection situations, irregular cannabis use could be more 
deleterious than regular cannabis use. Moreover, our data suggest that regular use, in 
sorne situations, can be protective against impulsive behaviours. It remains to be 
determined how such phenomenon has an impact on risky behaviours during binge 
episodes in naturalistic setting. An event-based type of design for a study, with 
integration of either neuropsychological or neuroimagery variables, could help to 
verify these hypotheses. 
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Table 1: Characteristics ofIDUs according to their cannabis use in the past six monthsa 
VARIABLES ALL RCUs NRCUs ABSTINENT P-VALUE 
CATEGORIES (N) PARTICIPANTS (2:90 days) (1-89 days) (0 days) CHI-SQUARE 
N=644 N=236 N=227 N=18I 
Sharing 0.218 
No (442) 68.6 72.2 64.3 70.7 
Yes (202) 31.4 28.8 35.7 29.3 
SOCIO-DEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS 
AND MARGINALISA TION INDICATORS 
Age (SD) 38.36(9.69) 36.31(8.97) 39.05 (9.62) 40.16 (10.23) O.OOOb 
Gender 0.032 
Male (541) 84.0 89.0 81.1 81.2 
Fema1e (103) 16.0 11.0 18.9 18.8 
Level of education completed 0.235 
High schoo1 or more (434) 67.4 63.6 68.3 7l.3 
E1ementary (2lO) 32.6 36.4 31,7 28.7 
Ethnic group 0.281 
Caucasian (579) 89.9 89.8 92.1 87.3 
Other (65) lO.l lO.2 7.9 12.7 
Housing in the past six months 0.014 
Stable (347) 53.9 5l.3 49.3 63.0 
Unstab1e (297) 46.1 48.7 50.7 37.0 
Incarceration in the past six months 0.881 
No (515) 80.0 79.7 79.3 81.2 
Yes (129) 20.0 20.3 20.7 18.8 
Injection duration (SD) 14.46 (9.38) 13.43 (8.75) 15.28 (9.67) 14.79 (9.72) 0.156" 
REAL TH INDICATORS AND ACCESS 
TOTREATMENT 
Rea1th perception 0.032 
Fair to good (541) 84.0 89.0 81.1 81.2 
Poor (103) 16.0 1l.0 18.9 18.8 
HIV status 0.616 
Negative (559) 86.8 87.7 85.0 87.8 
Positive (85) 13.2 12.3 15.0 12.2 
RCV status 0.135 
Negative (166) 25.8 28.8 21.1 27.6 
Positive (478) 74.2 7l.2 78.9 72.4 
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VARIABLES ALL RCUs NRCUs ABSTINENT P-VALUE 
CATEGORIES (N) PARTICIPANTS (~45 days) (1-44 days) (0 days) CHI-SQUARE 
N=236 N=227 N=I8I 
Treatment for anxiety or depression 0.417 
No (599) 93.0 94.5 93.0 91.2 
Yes (45) 7.0 5.5 7.0 8.8 
Drug treatment 0.034 
No (366) 56.8 63.1 55.1 50.8 
Yes (278) 43.2 36.9 44.9 49.2 
DRUG USE IN THE PAST 6 MONTHS 
IV Cocaine 0.455 
Infrequent (413) 64.1 61.0 66.1 65.7 
Frequent (231) 35.9 39.0 33.9 34.3 
Crack use 0.117 
Infrequent (542) 84.2 80.9 84.1 88.4 
Frequent (102) 15.8 19.1 15.9 11.6 
IV Heroin 0.300 
Infrequent (535) 83.1 86.0 81.9 80.7 
Frequent (109) 16.9 14.0 18.1 19,3 
A\cohol 0.014 
Infrequent (386) 59.9 53.4 60.8 67.4 
Frequent (258) 40.1 46.6 39.2 32.6 
Benzodiazepines 0.142 
Infrequent (514) 79.8 83.5 79.3 75.7 
Frequent (130) 20.2 16.5 20.7 24.3 
INJECTION BEHA VI0URS IN THE PAST 6 MONTHS 
Binge 0.751 
No (548) 85.1 84.7 84.1 86.7 
Yes (96) 14.9 15.3 15.9 13.3 
Overdose 0.103 
No (589) 91.5 91.9 87.2 92.8 
Yes (55) 9.5 8.1 12.8 7.2 
Need help to inject 0.429 
No (506) 78.6 79.7 75.8 80.7 
Yes (138) 21.4 20.3 24.2 19.3 
a: AIl data shown are percentages, except for age and injection duration b: Kruskal-Wallis test 
Table II: Crude and adjusted OR and 95%CI of the association between syringe sharing and 
selected risk factors. 
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Variable categories (n) Crude OR and 95%CI Adjusted* OR and 95%CJ 
Age 0,98 (0,96-1,00) 0.98 (0.97-1.00) 
Gender 
Male (541) 1 1 
Female (103) 1.81 (1.2-2.8) 1.62 (1.0-2.5) 
Unstable Housing 
No (347) 1 1 
Yes (297) 1.41 (1.0-2.0) 1.55 (1.1-2.2) 
Drug treatment 
No (366) 1 1 
Yes (278) 1.02 (0.7-1.4) 0.93 (0.7-1.3) 
Cannabis use patterns 
Abstinent (181) 1 1 
NRCUs (227) 1.34 (0.9-2.0) 1.32 (0.9-2.0) 
RCUs (236) 0.98 (0.6-1.5) 0.95 (0.6-1.5) 
IV cocaine 
Infrequent (413) 1 1 
Frequent (23 1) 1.34 (1.0-1.9) 1.38 (1.0-1.9) 
Crack 
Infrequent (542) 1 1 
Frequent (102) 1.76 (1.1-2.7) 1.72 (1.1-2.7) 
IV heroine 
Infrequent (535) 1 1 
Frequent (109) 2.14 (1.4-3.3) 1.83 (1.2-2.9) 
Alcohol 
Infrequent (386) 1 1 
Frequent (258) 1.61 (1.2-2.3) 1.67 (1.2-2.4) 
Benzodiazepines 
Infrequent (514) 1 1 
Frequent (130) 1.42 (1.0-2.1) 1.42 (0.9-2.1) 
Binge 
No (548) 1 1 
Yes (96) 2.83 (1.8-4.4) 2.69 (1.7-4.2) 
Need help to inject 
No (506) 1 1 
Yes (138) 2.81 (1.9-4.1) 2.69 (1.8-4.0) 
* Adjusted for age and gender 
Table III: Multivariate analysis ofthe association between syringe sharing and selected 
risk factors, stratitying by cannabis use patterns 
Adjusted OR*, stratified by cannabis use patterns 
OR and 95%CI OR and 95%CI OR and 95%CI 
Regular Cannabis Non Regular Abstinent 
Users (RCUs) Cannabis Users 
(NRCUs) 
N=236 N=227 N=181 
Unstable Housing 
No 1 1 1 
Yes 1.67 (0.9-3.1) 1.59 (0.9-2.9) 1.42 (0.7-2.8) 
IV co caine 
Infrequent 1 1 1 
Frequent 1.00 (0.6-1.8) 1.41 (0.8-2.6) 2.28 (1.1-4.7) 
Crack 
Infrequent 1 1 1 
Frequent 1.98 (1.0-4.0) 1.91 (0.9-4.1) 0.60 (0.2-1.8) 
IV heroine 
Infrequent 1 1 1 
Frequent 1.94 (0.8-4.5) 2.08 (1.0-4.5) 1.65 (0.7-3.9) 
Alcohol 
Infrequent 1 1 1 
Frequent 1.99 (1.1-3.6) 1.78 (1.0-3.2) 1.38 (0.7-2.9) 
Binge 
No 1 1 1 
Yes 1.38 (0.6-3.2) 5.37 (2.3-12.4) 2.96 (1.2-7.6) 
Need help to inject 
No 1 1 1 
Yes 3.48 (1.7-7.1) 2.26 (1.1-4.5) 3.34 (1.4-7.9) 
* adjusted for age, gender and other drug co-use (IV cocaïne, crack, IV heroin, benzodiazepines 
and alcohol) 
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CHAPITRE 5: RÉSULTATS COMPLÉMENTAIRES 
Vu les contingences dictées par les publications scientifiques, il nous a été 
impossible d'intégrer tous les résultats à l'article inclus dahs le présent mémoire. Se 
trouvent donc dans cette section les résultats du modèle de régression logistique 
incluant le terme d'interaction entre le cannabis et la consommation par excès. Les 
résultats détaillés sont contenus dans le tableau suivant. 
Tableau 2: Modèle multivarié des facteurs associés au partage de seringue, incluant un terme 
d'interaction entre l'utilisation de cannabis et la consommation par excès 
1 Catégories de variables ORet 95%IC 
Age 0,99 (0,97-1,01) 
Genre 
Homme (541) 1 
Femme (103) 1.50 (0.9-2.5) 
Logement dans les 6 derniers mois 
Stable (347) 1 
Instable (297) 1.56 (1.1-2.3) 
Utilisation de cannabis 
Abstinent (181) 1 
mc (227) 1.50 (0.8-2.8) 
URC(236) 0.68 (004-1.3) 
mc vs URC (URC=référence) 2.19 (1.2-3.9) 
Utilisation de cocaïne IV 
Non fréquente (535) 1 
Fréquente (109) 1.39 (1.0-2.0) 
Utilisation d'heroTne IV 
Non fréquente (535) 1 
Fréquente (109) 1.84 (1.1-3.0) 
Utilisation d'alcool 
Non fréquente (386) 1 
Frequent (258) 1.72 (1.2-2.5) 
Consommation par excès 
Non (548) J 
• Oui (96) 2.24 (1.4-3.7) 
Besoin d'aide pour s'injecter 
Non (506) 1 
Oui (138) 2.60 (1.7-3.9) 
Interaction entre le cannabis et la 
consommation par excès 
UIC vs abstinent 2. II (0.6-7.3) 
URC vs abstinent 0.51 (0.1-1.8) 
UICvsURC 4.13 (1.3-12.9) 
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Notons que l'interaction entre le cannabis et la consommation par excès est 
significative (OR 4,13; 95%IC 1,3-12,9) lorsqu'on compare les utilisateurs réguliers 
et irréguliers de cannabis dans ce modèle incluant différentes variables également 
liées au partage de seringues, de même que l'association de l'âge et du genre avec la 
variable d'intérêt. Il faut aussi remarquer que le fait d'avoir besoin d'aide pour 
s'injecter (OR 2,60; 95%IC 1,7-3,9), l'instabilité du logement (OR 1,56; 95%IC 1,1-
2,3), l'utilisation fréquente d'héroïne (OR 1,84; 95%IC 1,1-3,0) et d'alcool (OR 
1,72; 95%IC 1,2-2,5) étaient significativement associées au partage de seringue. La 
cocaïne IV a été gardée dans le modèle, mais passait tout juste sous le seuil de 
signification (OR 1,39; 95%IC 1,0-2,0). L'utilisation fréquente de crack, tout 
comme celle de benzodiazépine n'ont pas été conservés dans le modèle. 
CHAPITRE 6: DISCUSSION GÉNÉRALE DES RÉSULTATS 
6.1 Résumé des résultats et discussion 
Le présent mémoire avait pour but principal d'examiner l'impact de la 
consommation du cannabis sur le partage de seringues chez les UDI. Nous avons à 
cet effet catégorisé les sujets selon qu'ils n'avaient pas consommé de cannabis dans 
les six derniers mois (abstinents), qu'ils en avaient consommé de un à 89 jours 
(utilisateurs irréguliers) ou plus de 90 jours (utilisateurs réguliers), selon la prémisse 
que l'impact de cette substance pouvait différer selon l'intensité de l'exposition à 
celle-ci. Dans un premier temps, nous voulions identifier les principales 
caractéristiques sociodémographiques, de santé, d'accès aux soins et d'utilisation de 
drogues chez ces différents groupes. Nous avons ensuite étudié l'association globale 
entre la consommation de cannabis et le partage de seringues dans les six derniers 
mois. Finalement, nous avons examiné l'effet de cette substance sur d'autres facteurs 
associés au partage de seringues à l'aide d'analyses stratifiées et d'un modèle de 
régression logistique. 
6.1.1 Comparaisons des sous-groupes d'UDI en fonction de l'usage de 
cannabis 
De façon générale, l'analyse descriptive n'a mis en évidence que peu de 
différences entre les groupes basés sur l'intensité de la consommation de cannabis. 
Bien qu'il s'agisse d'une analyse univariée ne permettant pas de tirer de conclusions 
définitives sur les associations qui s'en dégagent, il semble pertinent de souligner 
quelques points suscitant des pistes de réflexion. Nous avons entre autres remarqué 
de subtiles différences entre les groupes pour les variables relatives à la santé et 
l'utilisation de services. En effet, les utilisateurs réguliers de cannabis avaient dans 
une moins grande proportion que les deux autres groupes été en traitement de la 
toxicomanie, tout en étant moins nombreux à se percevoir comme ayant une 
mauvaise santé. Quelques auteurs se sont intéressés à la contribution de différents 
facteurs quant à l'accès au traitement de l'abus de substance. Certaines données 
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indiquent que les hommes, tant adultes qu'adolescents, seraient jusqu'à deux fois 
plus enclin à recevoir un traitement pour la toxicomanie dans la population 
générale.236,237 Des résultats contraires ont toutefois été mis en évidence chez les 
UDI.238,239 De plus, une étude examinant les conditions influençant l'entrée des UDI 
en traitement par maintien à la méthadone aux États-Unis montrait que le fait de 
s'injecter depuis plus de 10 ans était associé de façon positive à l'entrée en 
traitement.238 Le fait d'être plus jeune et de vivre dans des conditions instables serait 
associés négativement à l'utilisation de traitement de la toxicomanie dans certains 
groupes.240,241 Or, notons que les URC dans notre cohorte étaient plus souvent des 
hommes et la durée de leur parcours d'UDI tendait à être plus courte. Ils étaient plus 
jeunes en moyenne lorsque comparés aux deux autres groupes et avaient davantage 
rapporté des conditions instables de logement par rapport aux abstinents. Il est 
possible que ces caractéristiques expliquent, du moins en partie, l'association entre la 
consommation de cannabis et l'utilisation de service de traitement de la toxicomanie 
notée dans la présente étude. Par ailleurs, la littérature a démontré que la perception 
du besoin d'obtenir un traitement pour l'abus de substance serait notamment liée à 
l'état de santé.242 Puisque les UIC et les abstinents avaient davantage tendance à 
considérer leur santé comme mauvaise comparés aux URC dans notre étude, il est 
possible que cette perception ait eu un rôle à jouer dans les différences quant au 
contact avec les services de traitement. Le fait que la prévalence de VIH et de VHC 
soit semblable parmi ces groupes soulève la possibilité que ces différences notées 
quant à la perception de la santé soient expliqués en partie par une plus faible 
reconnaissance des problèmes de santé par les URC plutôt que de véritables 
différences quant à leur statut à cet égard. L'effet euphorisant et subjectif de bien-
être, de même qu'analgésique, suivant l'inhalation de cannabis pourrait contribuer à 
un tel phénomène.129 Toutefois, notons que nous n'avions pas de variables nous 
permettant d'objectiver la santé des sujets et rappelons que cette association a été 
notée dans le contexte d'une analyse univariée. L'exploration des particularités 
sociodémographiques et d'accès aux traitements chez les UDI utilisant du cannabis 
mériterait d'être approfondie dans le contexte d'études portant plus spécifiquement 
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sur le sujet, les facteurs confondants potentiels ayant possiblement un rôle important 
à jouer. 
6.1.2 Corrélats du partage de seringues 
Les résultats du modèle de régression logistique ajoutent à la littérature déjà 
existante sur les facteurs associés au partage de seringues et décrite précédemment 
dans ce mémoire. Ainsi, l'instabilité du logement, l'utilisation fréquente d'héroIne et 
d'alcool et le fait d'avoir besoin d'aide pour s'injecter ont tous été associés 
significativement au partage de seringues dans ce modèle. Leur importance dans 
l'exposition à ce comportement à risque a été rapportée précédemment dans la 
littérature 115,125,126,128 et viennent de façon générale soutenir la validité de notre 
étude. Or, notons que l'utilisation de benzodiazépines n'a pas été retenue dans le 
modèle final et son association avec le partage de seringues n'était pas significative 
dans l'analyse contrôlant pour l'âge et le genre. Cela semble au premier regard 
contradictoire avec la littérature antérieure. La co-utilisation de benzodiazépines a été 
associée à une altération marquée des performances cognitives chez les utilisateurs 
d'opioides sous méthadone.243 Sur le terrain, l'étude de Darke et al montrait 
spécifiquement que cette substance était associée tant à l'emprunt qu'au prêt de 
seringues dans le dernier mOis,124 mesure moins libérale que celle utilisée dans notre 
étude. Or, les patients inclus dans cette étude étaient également sous maintien à la 
méthadone et consommaient davantage d'héroïne et d'opiacés que de cocaine (42,0% 
et 16,1% vs 13,6% respectivement). Les UDI de la présente étude s'injectaient 
davantage de cocaïne et n'étaient majoritairement pas sous méthadone, la co-
utilisation délétère des benzodiazépines et des opioïdes étant possiblement moins 
prévalente parmi ceux-ci que dans les études précédemment mentionnées. Nous 
n'avions malheureusement pas de données spécifiques sur cette co-utilisation 
pouvant confirmer cette hypothèse. 
Par ailleurs, il faut mentionner que le contact avec un service de traitement de 
la toxicomanie n'était pas non plus associé au partage de seringues dans l'analyse 
multivariée. Le traitement de l'abus de substance aurait un effet positif assez clair sur 
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les comportements à risque pour le VIH de façon générale, et certaines évidences 
suggèrent un impact semblable spécifiquement sur le partage de seringues. Or, 
notons que le maintien à la méthadone était la modalité d'intérêt dans la majorité des 
études portant sur ce sujet.244 Il a par ailleurs été démontré que l'utilisation fréquente 
des services de désintoxication ne modifiait pas les comportements à risque,245 et que 
les sujets recrutés dans un programme d'échange de seringues et une clinique de 
désintoxication présentaient davantage ce type de comportements que les sujets suivi 
dans un programme de maintien à la méthadone.246 Rappelons à nouveau que les 
sujets inclus dans la présente étude étaient plus fréquemment des consommateurs de 
cocaïne IV, ayant possiblement eu moins de contact avec les types de servIces 
susceptibles d'avoir un impact sur leurs comportements d'injection à risque. 
6.1.3 Impact de l'usage de cannabis sur le partage de seringues 
II semble que l'usage du cannabis ne soit pas corrélé de façon forte et 
indépendante avec le partage de seringues, comme en témoigne l'absence 
d'association globale entre ces deux variables dans notre étude. Cela semblait se 
dégager des études précédentes où nous notions une association soit neutre, 
faiblement négative ou positive?14,221,227,229 
De façon générale, le cannabis n'aurait donc possiblement pas le même effet 
délétère sur les comportements à risque que d'autres substances tels que les 
stimulants et les opiacés. Quelques hypothèses pourraient expliquer cette différence. 
D'abord, mentionnons que les substances affectent différents types de fonctions 
exécutives et que le cannabis pourrait avoir un impact sur des fonctions moins 
cruciales quant à la prise de risque et l'inhibition de tels comportements. Ainsi, il a 
été démontré que le cannabis affecterait la flexibilité cognitive, mais n'altérerait pas 
de façon importante la capacité d'inhibition de la réponse comme le fait la 
cocaïne?46a De plus, mentionnons que les gènes modulant l'expression des 
récepteurs du système endocannabinoïde comme le gène CNRI seraient davantage 
liés à la dépendance aux substances qu'à l'impulsivité et la prise de risque à 
proprement dit. Certains gènes comme le DRD4 ayant un impact à la fois sur 
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l'impulsivité et la prise de risque seraient quant à eux aussi liés à l'utilisation de 
cocaïne et de stimulants. Il est possible qu'une prédisposition commune à la prise de 
risque et à la dépendance à la plupart des drogues comme les stimulants ne 
s'appliquerait que dans une plus faible mesure au cannabis.246b Par ailleurs, notons 
que la prise de risque a été associée au système de neurotransmission 
dopaminergique et l'impulsivité, à un hyposérotoninergisme?46b,246c Le cortex pré-
frontal et le striatum ont été ciblés comme des sites cruciaux pour la modulation de 
ces dimensions comportementales.246d Or, il est intéressant de constater que si 
l'augmentation au sein de ces structures de la transmission dopaminergique 
secondaire à la prise de cocaïne et de stimulants n'est pas équivoque, la modulation 
de la neurotransmÎssion par le cannabis est plus complexe, marquée par des phases 
d'inhibition et de stimulation. l3l Les cannabinoïdes auraient d'ailleurs la propriété 
d'inhiber la relâche du glutamate, un neurotransmetteur excitateur, au sein du 
striatum.246e Il est possible que l'impact du cannabis sur la prise de risque via le 
système dopaminergique et glutamatergique soit moins important, voire même 
protecteur à certains égards, lorsque comparé à celui d'autres substances induisant 
une libération de dopamine plus massive et directe. Par ailleurs, notons qu'une étude 
récente montrait qu'une faible dose d'un agoniste du récepteur CBl avait un effet 
antidépresseur et augmentait la neurotransmission sérotoninergique.246f Il est possible 
que cette augmentation ait aussi un effet protecteur sur l'impulsivité et 
contrebalance, du moins en partie, les effets délétères du cannabis sur les fonctions 
cognitives. 
En différenciant les UDI selon l'intensité de leur consommation de cannabis, 
nous avons toutefois noté une tendance chez les utilisateurs irréguliers à s'exposer 
davantage au partage de seringue dans les six derniers mois que les deux autres 
groupes. De plus, tant l'analyse stratifiée que le modèle final de régression mettaient 
en évidence que le cannabis modifiait significativement l'impact de la consommation 
par excès sur le partage de seringue, l'association entre ces deux variables étant plus 
forte chez les UIC lorsque comparés aux URC. Sur le plan statistique, un effet 
d'interaction significatif est observé entre la consommation de cannabis et la 
consommation par excès de drogues injectables. Nos connaissances de la 
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neurobiologie du cannabis, plus particulièrement en ce qui concerne ses effets sur le 
fonctionnement cognitif, peuvent fournir quelques hypothèses pour expliquer ces 
résultats. 
Les effets aigus du cannabis ont été abondamment décrits, comprenant des 
effets à la fois subjectifs comme J'euphorie et un sentiment de bien-être, mais aussi, 
entre autres, sur le fonctionnement cognitif et les paramètres cardio-vasculaires. 129 
L'administration répétée de cette substance entraînerait une modification des effets 
aigus de cette substance. Un phénomène de tolérance pour la majorité des effets 
pharmacologiques du cannabis a ainsi été démontré chez des animaux en laboratoire 
exposés de façon prolongée à cette substance?47 Ce phénomène aurait une 
composante pharmacodynamique importante, notamment lié à la modification des 
systèmes de récepteurs cannabinoïdes,248 dopaminergiques,249 GABAergique et 
glutamatergique.25o Plus spécifiquement chez l 'humain, la consommation chronique 
de cannabis entraînerait une tolérance à l'accélération du rythme cardiaque induite 
par l'usage aigu de cannabis lorsque comparée à une utilisation occasionnelle?51 Les 
utilisateurs réguliers de cannabis semblent également tolérants aux effets aigus de 
cette substance sur la vigilance ainsi que pour le ralentissement du traitement de 
l'information?52,253 Il en serait de même pour leur précision dans les tests évaluant la 
flexibilité cognitive et la capacité de raisonnement.254 Finalement, Vandhan et al 
démontraient que le cannabis n'affectait pas la capacité des utilisateurs réguliers à 
prendre des décisions avantageuses tel qu'évaluée par le Gambling Task, test 
nécessitant la balance des conséquences tangibles immédiates et des conséquences 
futures de leur choix.255 
L'ensemble de ces résultats suggère que les effets cognitifs aigus du cannabis 
seraient plus délétères chez les utilisateurs irréguliers de cette substance que ceux 
utilisant cette substance régulièrement. Une plus grande altération du fonctionnement 
cognitif chez les UIC pourrait donc peut-être expliquer pourquoi ceux-ci avaient 
tendance à prendre de moins bonnes décisions relativement au partage de seringues 
lorsque comparé aux URC, cette différence étant particulièrement significative lors 
de situations à haut risque comme les épisodes de consommation par excès. À tout le 
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moins, ces constatations suggèrent que différents types d'utilisation du cannabis ne 
peuvent être traitées indistinctement dans les études épidémiologiques relatives à la 
prise de risque, ce qui avait été constaté depuis quelques années déjà dans les études 
en laboratoire. Toutefois, l'application des constatations neuropsychologiques 
obtenues en laboratoire aux contextes de prise de risque sur le terrain n'est pas 
évidente. Mentionnons que nous nous sommes attardés presque exclusivement à 
quelques facteurs individuels. D'autres éléments liés aux comportements à risque 
pourraient avoir un rôle à jouer, notamment au niveau du réseau social et de 
l'environnement des UDI. Il semble donc pertinent de réitérer l'importance 
d'intégrer de telles données dans des études futures, en plus des facteurs mis en cause 
dans le présent mémoire. 
Malgré ces limites, il nous paraît également pertinent de revenu et 
d'approfondir sur un autre résultat provenant de l'analyse stratifiée, soit le fait que 
les URe avaient moins tendance à partager leur seringue que les sujets abstinents 
lors d'épisodes de consommation par excès. Quoique non significative, cette 
tendance a également été remarquée dans le modèle multivarié contrôlant notamment 
pour les conditions de logement et les autres substances. Nous avons suggéré 
l'hypothèse que cette tendance provenait d'un effet protecteur sur le stress induit par 
la cocaïne, substance associé aux épisodes de consommation par excès dans la 
littérature l28 et dont les effets délétères seraient modérés par le cannabis tant chez 
l'animal que chez l'humain?56,257 Des résultats contradictoires avec le crack, drogue 
pourtant constituée de cocaïne, et la persistance de l'effet modificateur du cannabis 
même en contrôlant pour la co-utilisation d'autres substances, remettaient en 
question cette hypothèse. 
L'ensemble de ces résultats fait toutefois émerger des questionnements 
auxquels notre étude apporte peu de réponses. L'effet protecteur du cannabis pourrait 
s'opérer sur le stress lié spécifiquement à la situation de consommation par excès, 
plutôt qu'à une substance spécifique. Notons qu'un mode intensif d'administration 
en laboratoire entraînerait une altération du fonctionnement de l'axe hypothalamo-
hypophysaire lié au stress et que le système dopaminergique modulerait cette réponse 
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physiologique.258 Le système opioïde aurait également un rôle à jouer dans la 
modification de l'expression génique au niveau striatal?59 L'impact connu du 
cannabis sur les systèmes dopaminergiques et opioïdes50,145 pourrait être une piste 
intéressante afin d'expliquer un possible effet de cette substance sur la réaction 
physiologique de stress lors des épisodes de consommation par excès. Notons que 
l'effet protecteur des cannabinoïdes sur l'excitotoxicité neuronale liée au N-méthyl-
D-aspartate (NMDA) a déjà été démontrée.259a Les composantes cognitive et 
comportementale associées à cette réaction mériteraient certainement d'être 
examinées. 
Par ailleurs, notons que nous n'avions pas d'information sur les substances 
utilisées lors des épisodes de consommation par excès ni sur les corrélats sociaux et 
environnementaux des UDI étant exposés à ce type de situation. L'effet modulateur 
du cannabis pourrait également s'opérer par l'entremise de tels facteurs, 
particulièrement si les caractéristiques des épisodes de consommation par excès sont 
différentes entre les groupes basés sur l'utilisation du cannabis. L'étude plus 
approfondie de ces épisodes dits plus à risque, en portant attention tant à leurs 
déterminants sociaux et aux substances utilisées qu'à leurs effets neurobiologiques 
chez l'humain, serait certainement éclairante quant à l'impact du cannabis dans de 
telles circonstances. Encore là, la différenciation des niveaux d'intensité de la 
consommation de cette substance pourrait s'avérer pertinente. 
6.2 Validité interne 
Mentionnons d'emblée que la Cohorte Saint-Luc n'a pas été assemblée pour 
investiguer la question de recherche exposée dans ce travail. Quelques éléments 
spécifiques relatifs à la validité de la présente étude ont aussi été discutés dans 
l'article inclus précédemment. fi importe toutefois d'apporter quelques précisions sur 
les biais de sélection et d'information potentiels de même que les facteurs 
confondants possiblement en jeu dans cette étude. 
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6.2.1 Biais de sélection 
Rappelons que la majorité (60%) des sujets ont été amenés à participer à cette 
étude en se présentant au site de recherche sans référence. Ce mode d'autoréférence 
peut mener à la sélection d'un groupe de sujets ayant des caractéristiques 
particulières et possiblement distinctes de celles de la population générale de 
consommateurs de drogues intraveineuses de la grande région de Montréal. Cette 
constatation doit être prise en considération lors de la généralisation des résultats de 
cette étude et sera donc discutée un peu plus loin dans la section portant sur la 
validité externe. 
Nous avons mentionné précédemment que 53 sujets ont été exclus puisque la 
qualité des données était insuffisante pour les inclure dans l'étude. Nous avons 
adopté une attitude conservatrice vu la qualité générale des données disponibles 
(92,4% des sujets ont des données complètes pour les variables d'intérêt). Nous 
avons malgré tout mené une analyse univariée afin de comparer les caractéristiques 
des sujets inclus et exclus. Nous avons ainsi identifié deux variables qui différaient 
entre les sujets exclus et ceux qui étaient inclus dans l'étude. Ces derniers 
rapportaient plus souvent une consommation fréquente d'héroine IV et une moins 
grande proportion avait une consommation fréquente d'alcool. Il est possible que le 
groupe de sujets exclus soit un peu plus instable, comme en témoigne la 
consommation fréquente d'alcool. Nous ne pouvons exclure que les mesures 
d'association des différents facteurs de risques avec le partage de seringue parmi le 
groupe de sujets inclus dans l'étude soient différentes de celles retrouvées chez 
l'ensemble des sujets interrogés. Notons toutefois qu'il n' y avait pas de différence 
quant à la représentation des différents groupes basés sur la consommation de 
cannabis, ni pour le partage de seringue. Il semble donc plus probable que 
l'exclusion de ces sujets ait eu un impact sur la puissance des analyses menées 
subséquemment et les associations entre les différents facteurs de risques et le 
partage de seringues que sur la nature même des résultats impliquant la variable liée 
à la consommation de cannabis. 
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6.2.2 Biais d'information 
Contrairement à d'autres études portant sur le même sujet, les informations 
concernant le type et l'intensité de la consommation de substances des sujets ont été 
obtenues à partir de questionnaire. Nous ne pouvons éliminer que la désirabilité 
sociale de certaines réponses ait pu affecter la qualité des données recueillies, les 
sujets pouvant minimiser leur consommation et les comportements associés. Notons 
toutefois que les réponses n'avaient aucune incidence sur la compensation financière 
ou quelconque bénéfices potentiels pour les sujets. De plus, il n'y a pas à notre 
connaissance de données dans littérature ni de raison clinique suggérant qu'un des 
groupes ait pu être davantage sujet qu'un autre à ce type de biais. Par ailleurs, la 
difficulté de se rappeler avec exactitude de comportements et d'évènements ayant eu 
lieu il y a plusieurs mois peut avoir influencer les résultats, particulièrement si un 
groupe est susceptible d'avoir eu plus de difficultés à cet égard. Nous avons déjà cité 
l'étude Pope l7S qui a démontré que la consommation lourde de marijuana peut avoir 
certains effets sur les fonctions cognitives jusqu'à 28 jours après l'arrêt de la 
consommation. Nous ne pouvons ainsi pas éliminer que le groupe de consommateurs 
réguliers (RCU) ait pu présenter plus de difficultés à rapporter avec précision 
certaines informations relatives à leurs habitudes et comportements d'injection. Il ne 
nous est pas possible de savoir jusqu'à quel point les troubles cognitifs notés en 
laboratoire peuvent avoir un impact en situation d'entrevue et si oui, dans quelle 
direction les résultats sont influencés. De façon générale, rappelons toutefois que 
d'autres auteurs260 ont démontré la validité et la fiabilité du questionnaire comme 
instrument de mesure de la consommation et des comportements à risque parmi les 
utilisateurs de drogues intraveineuses. 
6.2.3 Facteurs confondants 
Il importe de porter attention aux facteurs confondants potentiels qui, n'ayant 
pas été mesurés, auraient pu expliquer l'association entre deux variables. Cet effet est 
possible si un tiers facteur est relié sur un mode causal avec une variable d'intérêt et 
également avec une variable que l'on croyait explicative. Or, notons que nous avons 
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inclus dans notre étude certaines analyses ayant précisément pour but de contrôler 
pour différents facteurs confondants potentiels. Il a été expliqué précédemment que 
nous avons limité le nombre de variables de contrôle utilisées dans les analyses 
multivariées, entre autre parce que nous n'avions pas pour but principal de construire 
un modèle prédictif. Il est donc possible que certaines variables n'ayant pas été 
mesurées dans notre étude aient pu avoir un effet confondant. Ainsi, nous n'avons 
que très peu de données sur la santé mentale des sujets inclus dans la présente étude. 
Cela aurait pu s'avérer d'autant plus pertinent que la présence de comorbidités 
psychiatriques semble associer aux comportements à risque pour le VIH261 et que la 
consommation lourde de cannabis a été associé à plusieurs pathologies 
psychiatriquesI90,205. Il est possible que le fait de ne pas contrôler pour les 
problématiques psychiatriques ait pu nous faire surestimer l'association du cannabis 
avec les comportements à risque. 
Par ailleurs, nous avons délibérément choisi de ne pas inclure certaines 
substances comme variables dans la présente étude afin de ne pas alourdir les 
analyses et les données présentées dans le manuscrit. Nous avons donc choisi les 
substances étant le plus consommées parmi la cohorte de sujets questionnés et celles 
ayant un lien potentiel avec la variable d'intérêt principal, soit le partage de 
seringues. Il importe de mentionner que nous n'avons pas inclus les amphétamines 
dans nos analyses, bien que certains auteurs aient démontré que l'utilisation de ce 
type de substance était corrélée avec des comportements risqués d'injection262• Le 
faible nombre de sujets ayant consommé cette substance dans les six derniers mois 
nous a incité à prendre une telle décision sur le plan méthodologique. 
6.3 Validité externe 
Les sujets ayant participé à la présente étude présentent des caractéristiques 
particulières. Ainsi, il s'agit d'une population urbaine composée majoritairement 
d'hommes et d'utilisateurs de cocaïne N. Il est possible que les résultats de la 
présente étude ne soient généralisables qu'à des populations semblables. Notons que 
plus de la moitié des échantillons de cannabis saisis au Canada en 2003 avaient un 
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taux de THC dépassant 10%, une tendance à la hausse étant observée dans les 
dernières années.2 La dose de THC étant liée à l'ampleur des effets cognitifs y étant 
associés,l64 il semble donc approprié que les résultats de la présente étude ne soit 
généralisé qu'à des populations exposées à du cannabis relativement semblable sur le 
plan de la concentration en THC. Finalement, mentionnons que la présente étude a 
été menée dans la grande région de Montréal, qui présente un contexte et des 
particularités spécifiques. Les constatations tirées du présent mémoire pourraient ne 
s'appliquer qu'à d'autres grandes villes présentant des caractéristiques semblables. 
6.4 Forces 
Cette étude présente des forces qui méritent à notre avis d'être soulignées. 
Ainsi, nous avons soumis à l'analyse un type de relation potentielle entre l'utilisation 
de cannabis et le partage de seringues qui avait été peu exploré jusqu'à maintenant 
dans la littérature sur ce sujet. Ainsi, cette étude a présenté l'intérêt d'étudier de 
façon plus systématique l'interaction potentielle entre le cannabis et d'autres facteurs 
de risque pour le partage de seringues. Cela a d'ailleurs permis de jeter un éclairage 
nouveau sur les résultats contradictoires rencontrés jusqu'à maintenant. De plus, la 
méthodologie employée pour cette étude a offert la possibilité de différencier 
l'intensité de la consommation de cannabis, cela permettant de comparer l'utilisation 
régulière et occasionnelle avec l'abstinence. 
6.5 Limites 
Plusieurs des limites de cette étude ont été discutées de façon spécifique 
précédemment, mais certaines nous apparaissent comme plus importantes et méritant 
d'être adressées dans des études ultérieures. 
Dans un premier temps, les informations relatives aux comportements 
d'injection et aux types de drogues consommées ont été obtenues à partir de 
questionnaires. Il a été démontrée que cette source d'information est une mesure 
fiable et présente certains avantages, plus particulièrement la précision avec laquelle 
il a été possible de quantifier l'intensité de la consommation. Toutefois, la validité de 
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ce type de source pourrait être optimisée en étant combinée à des méthodes dites plus 
objectives, par exemple des dosages urinaires. Pour ce qui est de la consommation de 
cannabis de façon plus spécifique, nous en avons catégorisé l'intensité à l'aide du 
nombre de jours d'utilisation, ce qui de toute évidence est une approximation plutôt 
qu'une mesure exacte de cette intensité. Il serait intéressant d'optimiser cette mesure 
en prenant en considération la quantité de cannabis consommée et la fréquence 
d'utilisation dans une même journée. Dans le même ordre d'idée, nous devons 
souligner que la variable d'intérêt, le partage de seringues, a été utilisée comme un 
indicateur de la prise de risque et ne peut être considérée comme un marqueur absolu 
de la transmission du VIH. Il n'est donc pas possible de faire un lien direct entre les 
conclusions tirées de notre étude utilisant ce marqueur de risque et ce qui aurait été 
obtenu en observant le risque de transmission du VIH. La présente étude ne tient 
d'ailleurs pas compte d'autres marqueurs de la prise de risque, notamment les 
relations sexuelles non protégées. 
Compte tenu des résultats obtenus quant aux épisodes de consommation par 
excès, il faut souligner le manque de données sur la consommation de cannabis lors 
de tels excès dans notre étude. L'exploration de nos hypothèses sur le possible effet 
du cannabis lors de ces épisodes s'est trouvée limitée par cette lacune et aurait 
méritée d'être approfondie. 
Il faut souligner que la présente étude portait sur l'impact de facteurs 
individuels, surtout lié à l'utilisation de substance, sur le partage de seringues. Nous 
n'avons pas inclus de variables portant sur la composante environnementale et liées 
au réseau social des UDI, éléments significatifs de la prise de risque. La portée de la 
présente étude doit être donc être limitée en tenant compte de l'absence de ces 
composantes. 
Finalement, mentionnons encore une fois que notre étude fut menée parmi 
des sujets majoritairement mâles, consommateurs de cocaïne et habitant dans la 
grande région de Montréal, donc en milieu urbain. Nos conclusions ne peuvent donc 
être appliquées qu'à cette population spécifique ou d'autres comparables à cet égard. 
CHAPITRE 7: CONCLUSION 
7.1 Grandes lignes à retenir 
En conclusion, rappelons que le but de cette étude était d'identifier les 
caractéristiques sociodémographiques, d'accès aux services, d'utilisation des 
substances et des comportements d'injection des consommateurs de cannabis 
réguliers, occasionnels et abstinents parmi une population d'UDI. De plus, nous 
désirions examiner la relation entre la consommation de cannabis et le partage de 
seringues, prenant en considération l'effet d'interaction possible entre cette substance 
et les facteurs de risque connus pour le partage de seringues. La présente étude nous 
a permis de tirer les conclusions suivantes : 
• Parmi les utilisateurs de drogues intraveineuses, les différents groupes basés 
sur la consommation de cannabis ne présentent pas de différences 
importantes quant à leurs principales caractéristiques sociodémographiques 
et d'utilisation de substances. 
• Il n'y pas d'association globale entre la consommation de cannabis et le 
partage de seringues. 
• Les épisodes de consommation par excès, le fait d'habiter dans un logement 
instable, la prise fréquente d'alcool ou d'héroïne IV et le besoin d'être aidé 
pour s'injecter sont associés significativement au partage de seringues. 
• L'association entre la consommation par excès et le partage de seringues est 
modifiée par le niveau de consommation de cannabis dans les six derniers 
mois, cette relation étant significativement plus forte chez les utilisateurs 
irréguliers de cannabis que chez les utilisateurs réguliers. 
7.2 Implication et recherche future 
De façon générale, rappelons que la littérature portant sur l'utilisation du 
cannabis chez les utilisateurs de drogues par injection est éparse et que d'autres 
études seront clairement nécessaires afin de préciser l'impact et les corrélats de 
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l'utilisation de cette substance dans une population si instable. La présente étude 
fournit toutefois quelques pistes de réflexion sur ce sujet. 
Notre étude n'a pas permis de mettre en évidence de différences majeures 
quant aux principales caractéristiques des groupes basés sur leur prise de cannabis. 
Toutefois, nous avons noté certaines particularités quant à l'utilisation des services 
chez les consommateurs réguliers, ce qui mériterait d'être approfondi de façon 
beaucoup plus spécifique, notamment en contrôlant pour les facteurs confondants 
potentiels. Une étude dont cet aspect serait la principale question de recherche 
pourrait être utile à cet effet et permettrait possiblement d'identifier les déterminants 
de l'accès aux services de toxicomanie dans cette population spécifique consommant 
plusieurs substances. 
Nous avons également noté un effet d'interaction entre l'utilisation de 
cannabis et les épisodes de consommation par excès en regard du partage de 
seringue. Il serait pertinent à ce stade de mener des études en ciblant ces épisodes à 
haut risque, en tentant notamment de préciser la séquence des substances utilisées. 
Cela permettrait de clarifier le rôle du cannabis dans ces contextes particuliers de 
prise de risque et possiblement d'ajuster les mesures de prévention à cet effet. Par 
exemple, il pourrait être pertinent en clinique de s'informer non seulement des 
substances utilisées lors des épisodes de prise de risque, mais aussi de la familiarité 
des sujets avec ces drogues. La réaction particulière d'un patient au cannabis, 
dépendamment entre autre de son expérience passée avec cette substance, pourrait 
faire l'objet d'interventions spécifiques ou au contraire être considérée comme une 
forme d'automédication tolérable, voire aidante, dans certaines phases du parcours 
d'un UDI. L'émergence d'autres pistes de réflexion quant à de nouvelles modalités 
d'intervention chez les UDI pourraient peut-être aussi en découler. En effet, la 
présente étude a soulevé des questions quant à l'effet atténuant potentiel du cannabis 
lors de situations de stress associées à la prise de risque, à tout le moins dans certains 
sous-groupes de sujets. Le système cannabinoïde pourrait s'avérer une cible de choix 
dans le développement de traitement en lien avec la réaction de stress et 
l'impulsivité. 
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Finalement, il nous semble important que les différents niveaux d'intensité de 
l'utilisation de cannabis soient départagés dans les études futures portant sur les 
effets de cette substance, comme cela est déjà fait en laboratoire et en clinique. Cela 
est d'ailleurs cohérent avec l'approche par réduction des méfaits, selon laquelle tous 
les types de consommation ne doivent pas être traités indistinctement, ayant un effet 
particulier sur des individus ayant eux-mêmes des expériences et des caractéristiques 
qui leur sont propres. 
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RÔLE DE L'ACCESSIBILITÉ DES SERINGUES ET FACTEURS DE RISQUE DE LA TRANSMISSION DU 
VIH ET DU VHC CIIEZ LES UTILISATEURS DE DROGUES PAR INJECTION (VOLET QUANTITATIF) 
Co-Chercheur principal: Dr Julie Bruneau et Dr Mark Daniel (CHUM) 
Co-chercheurs: Louise Potvin (Université de Montréal) 
Michal Abrahamowlcz (Université McGiII) 
Institution: Centre de recherche du CHUM 
Commanditaires: Instituts rie recherche en santé du Canada (IRSC), Fonds de recherche 
en santé du Québec (FRSQ), Réseau canadien pour l'élaboration de 
vaccins et d'immunothérapies (CANVAC) 
INFORMATION 
On vous demande de participer à un projet de recherche sur la transmISSIon des virus de 
l'immunodéficiencc humaine (VIH) et de l'hépatite C (VHC) chez les utilisateurs de drogues 
injectables (VO[s). Avant d'accepter de participer à ce projet, nous allons vous lire les 
renseignements relatifs à votre participation à ce projet de recherchc. Nous vous invitons à poser 
toutes lcs questions que vous jugez utiles aux cherchcurs ou à ses agents de recherches et à leur 
demander de vous expliquer les éléments qui ne sont pas clairs. 
1. DESCRIPTION DU PROJET DE RECHERCHE 
1.1. JUSTIFICATION DU PROJET DE RECHERCHE 
Vous avez probablement déjà entendu parler de l'infection au VlH et du sida (syndrome 
d'immunodéfieienee acquise). Le VIH entraîne une aneinte du système de défense de 
J'organisme et se transmet par le sang et les muqueuses, comme pendant des relations sexuclles 
. et par des injections avec des serinb'Ues contaminées. À Montréal, le taux d'infection des UDis 
est estimé à 1 7%. 
L'hépatite C (VHC) (infection s'attaquant au foie) est une maladie tmnsmise par le sang. 
L'injection de drogue avec des seringues contaminées est devenue le principal mode d'infection 
au Canada. À Montréal, près de 70% des VOls ont été exposés au virus causant l'hépatite C et 
un nombre important d'entre eux sont infectés. 
Les résultats de cette étude pourraient permettre de mieux comprendre les mécanismes de 
transmission du VTH et du VHC chez les usagers de drogues et permettre une meilleure 
planification des programmes de prévention pour les UDIs tels que l'implantation de sites 
d'injections sécuritaires. 
VERSION DU 06'{)9-Z00S 
Vous êtes invité(e) à participer à cette recherche dont les échantillons de sang et les données 
recueillies serviront à constituer une base de données. 
1.2. BUTS DE L'ÉTUDE 
Notre objectif principal est d'étudier la transmission du VIH et du VHC chez les utilisateurs de 
drogues par injection à Montréal et de comprendre' comment les facteurs contextuels (proximité 
de programmes d'échange de seringues et des services de santé, niveau de vie du quartier de 
résidence, taux de criminalité, taux de chômage .. .) peuvent augmenter ou réduire les risques de 
transmission via la collecte d'informations épidémiologiques et de spécimens sanguins. 
L'objectif secondaire de celle étude est de constituer une banque de données et de matériel 
biologique pour des lins de recherche (virologiques, immunologiques et cliniques) sur les virus 
du VIH et du VHC. 
2. DÉROULEMENT DE L'ÉTUDE 
2.1. I:'\TERVENTION 
Celte étude est une étude dc cohorte, c'est-à-dire que nous souhaitons suivre à intervalles 
réguliers des personnes utilisatrices de drogues injectables et qui sont séronégatives au VIH lors 
de leur première entrevue. Elle est réalisée à l'aide d'un questionnaire et de prises de sang. 
Suite à la première entrevue, si vous n'êtes pas inclus dans l'étude, le personnel infirmier vous 
dirigera vers les ressources pertinentes à votre situation et ce sera la seule entrevue que nous 
effectuerons avec vous. 
Suite à la première entrevue, si vous êtes admis dans l'étude, vous rencontrerez le pcrsonnel de 
recherche tous les trois ou six mois. À chacune des visites, le personnel de recherche vous 
demandera de: 
1. Répondre à un questionnaire. Le questionnaire dure environ une heure trente pour 
l'entrevue initiale et à peu près 45 minutes pour les questionnaires de suivi. Le 
questionnaire porte sur vos connaissances sur le VIH, votre santé en général, votre 
histoire de consommation de drogues, vos comportements d'injection et vos 
pratiques sexuelles. Il comprend aussi des questions socio-démographiques (âge, 
sexe, lieu de naissance, revenus, lieu de vie via votre code postal, etc.). 
2. Faire une prise de sang pour prélever entre 60 à 80 cc de sang (12-16 cuillerées à 
thé) pour: 
- la recherche des anticorps des virus causant le sida (virus Vlli-l, Vlli-2), les 
hépatites (hépatites A, B, C, D, E, F, G, H) et le virus HTL V -1 ; 
- l'étude des populations lymphocytaires du sang (globules blancs du sang qui 
nous défendent contre les virus); 
- les cytokines (messagers des globules blancs) produites par les lymphocytes; 
- l'étude du VTH et de ses composantes; 
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- l'étude du VHC et de ses composantes; 
- l'analyse génétique de votre sang en lien avec les virus du VIH et du VHC. 
Nous vous demandons de consentir spécifiquement à ce que des analyses 
génétiques soient réalisées à partir de vos échantillons. 
3. Nous autoriser à vous contacter pour toute autre sous-étude. La participation aux 
sous-études est complètement indépendante de la participation à cette étude 
principale et vous signerez un formulaire de consentement pour chacune des sous-
études si vous souhaitez y participer. 
2.2. RÉSIJLTATS DES TESTS DE DÉPISTAGE 
Avant la prise de sang, le personnel infirmier discutera avec vous des avantages et des 
inconvénients pour vous de connaître les résultats du test anti-Vlli et anti'YHC. Une fois que le 
personnel aura obtenu les résultats des tests, vous viendrez à nouveau sur le site de l'étude afin 
qu'ils vous soient communiqués. On vous offrira le counsclling et l'aide si vous le souhaitez. Ce 
résultat ne sera pas inscrit à votre dossier médical ni transmis à votre médecin à moins que vous 
le demandiez par écrit. Toutefois, vous devez savoir que le test de l'hépatite C peut faire l'objet 
d'une déclaration obligatoire à la Santé publique. 
Les autres résultats des tests effectués sur les prélèvements ne vous seront pas transmis car ils 
sont effectués pour la recherche uniquement. 
Pour des raisons de disponibilité de personnel infirmier, il peut arriver que nous soyons dans 
l'impossibilité de faire une prise de sang et de vous offrir le counselling adéquat. Nous vous 
demanderons alors de nous fournir un échantillon de votre salive qui servira à confirmer votre 
statut sérologique. Ce test consiste à prélever, à l'aide d'un écouvillon, un échantillon de salive 
pour le dépistage du YIH et du YHC. Celui-ci ne comporte aucun inconvénient, outre 
l'inconfort mineur d'avoir cet écouvillon dans la bouche fermée pendant 120 secondes. 
Ces tests de salive ne sont pas aussi sensibles que les tests sanguins et les résultats ne peuvent 
être utilisés qu'à des fins de recherche. Pour cette raison, nous ne pourrons pas vous donner les 
résultats. Toutefois, nous vous donnerons un nouveau rendez-vous pour faire la prise de sang 
régulière et obtenir le pré-counselling et le post-counselling qui accompagnent le dépistage du 
VIH et du VHC. De plus, si vous désirez connaître votre statut par rapport au VIH et au VHC 
plus rapidement, le personnel de la Cohorte pourra vous référer, dans les plus brefs délais, vers 
une ressource appropriée. . 
2.3. RELANCE 
Le personnel de recherche entrera en contact avec vous grâce aux informations que vous nous 
aurez fournies. Nous vous demanderons à chaque rencontre de mettre àjour ces informations. Le 
personnel de recherche qui tentera de vous rejoindre prendra soin de ne pas mentionner l'objet de 
l'étude s'ils rejoignent une autre personne que vous. Nous pourrons tenter de vous rejoindre avec 
les informations fournies par les personnes-contact que vous nous aurez fournies. 
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2.4. LIEU DE PRÊLÈVE:\1Ei'\T DU PROJET 
Nous vous dcmandons de venir rencontrer un des membres du personnel de la recherche sur le 
site de l'étude (Centre de recherche St-Luc-CHUM) ou dans tout autre lieu où le personnel 
pourrait faire passer des entrevues. 
3. CONSERVATION DES ÉCHANTILLONS 
3.J.IDENTIFICATION DES DO~NÉES 
Nous protégerons la confidentialité des données des échantillons de sang et de l'entrevue en leur 
assignant un code spécifique. Le décodage ne peut être fait que par les co-chercheurs principaux 
ou par une personne déléguée par ces derniers. ' 
3.2. DURÉE ET LIEU DE CONSERVATIO~ DES DONNÉES 
Compte tenu du fait que vos données sont extrêmement précieuses pour comprendre la 
transmission du VIH et du VHC et étant donné le tcmps nécessaire pour aboutir à des résultats 
concluants, il est essentiel de pouvoir traiter et conserver vos échantillons et les informations 
recueillies par questionnaire pendant une période indéterminée. Les échantillons seront congelés 
et conservés soit au CHUM, soit à l'Institut de Recherche Clinique de Montréal, soit au 
laboratoire du Centre de recherche du Centrc hospitalier de l'Université Mc Gill, sous la 
responsabilité des Ors Julie Bruneau ct Mark Daniel. Les informations recueillies par 
questionnaire seront entreposées dans une salle fermée à clé et sa version électronique sera 
inscrite dans une base de données dans un ordinateur protégé par un mot de passe. 
Vos échantillons seront détruits lorsque les avancées scientifiques ne nécessiteront plus 
d'effectuer ce type de recherche. 
3.3. RECHERCHES ME<"ÉES À PARTIR DE VOS DONNÉES 
Vos prélèvements sanguins seront uniquement utilisés pour répondre aux objectifs de cette étude. 
Les échantillons permettront à des scientifiques situés au Québec, et plus rarement au Canada ou 
dans d'autres pays, d'effectuer des rcchcrches fondamentales (virologiques et immunologiques). 
Ccs recherches seront préalablemcnt approuvées par les comités d'éthique dcs institutions des 
cherchcurs respectifs puis revues ct acceptées, le cas échéant, par les co-chercheurs de la 
présente étude. 
Tout chercheur désirant faire des recherches à partir des données de cette étude devra 
préalablement s'engager par écrit à respecter les buts de cette étude et la confidentialité des 
données tel que mentionné au point 6. 
4. BÉNÉFICES 
Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel en participant au projet de recherche. Cependant, les 
résultats obtenus contribueront à l'avancement des connaissances scientifiques dans le domaine 
du VIH et du VHC qui pourraient être utiles dans l'avenir. D'" Julie Bruneau ou son(sa) 
délégué(e) peut aussi vous donner tous les renseignements nécessaires afin de mieux 
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comprendre j'infection par le VIH et le VHC ainsi que des informations sur les modes de 
transmission du virus. 
5. RISQUES 
5.1. RISQUES PHYSIQUES 
Bien que les prises de sang ne causent pas de problèmes graves pour la plupart des gens, elles 
peuvent entraîner des saignements, des ecchymoses (bleus), des malaises, des étourdissements, 
des infections et/ou une douleur au point de piqûre. 
5.2. RISQUES SOCIO-ÉCONOMIQUES 
Un des risques associés au projet de recherche est lié à la divulgation des résultats ou de votre 
participation à des tiers. Le fait de participer à des projets de recherche, notamment lorsqu'ils 
comprennent des analyses génétiques, pourrait dans certains cas compromettre ou diminuer vos 
chances d'assurabilité ou d'obtenir certains emplois. 
6. CONFIDENTIALITÉ 
Les données de l'étude en elle-même ou combinées aux données provenant d'autres études, 
pourront être partagées avec d'autres chercheurs participant à l'étude. Ce transfert d'information 
implique 'que vos données pourraient être transmises à d'autres chercheurs du Québec, du 
Canada ou de pays autres que le Canada en respectant les règles de confidentialité décrites dans 
ce formulaire de consentement, et ce, dans tous les pays. 
Les données de l'étude pourront être publiées dans des revues scientifiques ou partagées avec 
d'autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication ou communication 
scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre de vous identifier. 
À moins d'une autorisation expresse de votre part, d'une ordonnance de la Cour ou de la loi, vos 
résultats personnels ne seront pas accessibles à des tiers tels qu'un employeur, un organisme 
gouvernemental, un assureur, une institution bancaire ou une institution d'enseignement. II en 
sera de même pour votre conjoint(e), le cas échéant, et les autres membres de votre fanlÎlle. 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourra être consulté par une 
personne mandatée par le comité d'éthique de la recherche du CHUM, par les représentants des 
organismes subventionnaires (fRSC) et/ou des firmes de monitorage désignées par ces 
organismes, par une personne mandatée par le gouvernement et habilitée par la loi, par des 
organismes de santé autorisés tels que Santé'Canada. Toutes ces personnes et ces organismes 
adhèrent à une politique de confidentialité. Si cela se produit, votre dossier sera examiné en 
présence d'un des co-chercheurs de cette étude ou d'un ùe ses délégués. 
7. COMMUNICATION DES RÉSULTATS 
Tous les efforts seront entrepris pour vous transmettre, ainsi qu'à votre médecin, les 
infomlations sur les traitements disponibles, y compris dans le cadre d'un protocole 
thérapeutique. 
5 
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8. LIBERTÉ DE PARTICIPATION 
VOUS êtes libre de participer ou non à cette étude. Vous pouvez également décider d'interrompre 
votre participation à tout moment. Vous avez en tout temps le droit de demander au directeur de 
l'étude de retirer vos échantillons. Votre décision sera respectée et n'entraînera aucune pénalité 
ou perte d'avantages. 
Les chercheurs et/ou le comité d'éthique du CHUM et/ou un organisme gouvernemental de 
santé peut mettre un terme à cette étude clinique sans votre consentement. Si c'est le cas, on 
vous cn expliquera la raison. 
9. CO.\1PENSA TlON ET COI1TS SUPPLÉMENTAIRES 
Il n'y a aucun coût relié à l'étude. À chaque entrevue où vous répondrez à un questionnaire, un 
montant de 15,00 $ vous sera donné en compensation de votre temps ct pour faciliter vos 
déplacements. Vous recevrez également 5,00 $ lorsque vous viendrez chercher vos nouveaux 
résultats. 
Si pour des raisons dc disponibilité de personnel infirmier, nous devons effectuer un test de 
salive pour connaître votre statut sérologique, vous obtiendrez comme à l'habitude votre 
compensation financière de 15,00 S pour votre participation à l'entrevue. Lors de votre prochain 
rendez-vous pour votre dépistage sanf,'uin seul, vous obtiendrez une compensation 
supplémentaire de 15,00 $. 
Si nous devons nous rendre dans un pénitencier pour effectuer une entrevue de suivi, en 
confonnité avec la Directive du commissaire 009 « Aucune récompense ne doit être offerte aux 
délinquants qui participent à un projet de recherche» La participation à la recherche n'aura 
aucune incidence sur le reste de votre cheminement carcéral. 
10. Oroits légaux 
En signant le présent formulaire, vous ne renoncez à aucun de vos droits légaux"ni ne libérez le 
chercheur, l'hôpital ou l'organisme subventionnaire de leur responsabilité civile et 
professionnelle. 
11. Personnes ressources 
Si vous souhaitez obtenir davantage d'information sur le VlH, leVHC ou du soutien additionnel, 
le personel de recherche pourra vous informer sur les ressources pertinentes à consulter. 
Si vous avez des questions relatives à cette étude et à son déroulement, vous pouvez contacter 
aux jours et heures ouvrables, Dre Julie Bruneau au (514) 890-8000 poste 34543 ou Dr Mark 
Daniel au (514) 890-8000 poste 15943 et, en dehors de ces heures, au (514) 890-8300 (Urgence 
de l'Hôpital St-Luc, CHUM). 
Si vous avez des questions sur vos droits en tant que participant à cette étude et souhaitez en 
discuter avec une personne extérieure à j'étude, vous pouvez joindre le commissaire local adjoint 
à la qualité des services de l'Hôpital St-Luc (CHUM) au (514) 890·8000, poste 36366. 
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\ ANNEXEB 
Version 2007.07·12 
ÉPIDÉMIOLOGIE DE L'INFECTION AU VIH ET AU 
VHC PARMI LES UDls DE MONTRÉAL 
QUESTIONNAIRE D'ENTRÉE 
Codes du sujet: Coller ici 
Nom de l'interviewer: 
Date de l'entrevue: _______________ _ 
Ueu de recrutement: 
1. 0 DésintnXlC2lion non médicale : ______ _ 
2 04' Rolland.8od<:==-______ _ 
3 0 Centre Oollard-Coonier 
4 0 Méthadone Désintoxication 10' St·lue 
5 O_emaintenanœ:. _______ _ 
6 0 HOpitaI SR"c 
7 0 Autre HOpil31 : ____ _ 
6 o Thérapie '==:-:::== __ 9 0 Organisme Communautaire :. ______ _ 
ID 0 Autres (pIécisez)----, _______ _ 
Il 0 Bouche il oreille (rue) 
SECTION 1 : ATIITUOE FACE AU RISQUE O'AnRAPER L'HÉPATITE C ET CONNAISSANCES 
1A- Pour chacun des ênoncês qui suivent. veuillez nOU5 indiquer dans quelle mesure vous êces d'aceord ou 
pas ft partir des choil( suivants: 
possibilité de contracter j'hépatite C me préoccupe. 
sera compUttement désorganisée si j'attrape l'hépatite C. 
cl J. devrai changer plusieurs de mes hablludes de vie si rattrape rhépalile C. 
dl Je serai très affecté ématiannenemenl si j'attrape l'hépetile C. 
e) Je serai reieté par çer1aines personllC$ de mon entourage si j'attrape "hèpatite C 
1B- Selon vos comportements actuels, quelle est la probabilité 
,. OTrès probablé 
2. OProbable 
J. OPeu probable 
1C· Peut..,. guérir seul de l'hépetile C1 
'" 0 
u 
u 
~ 
c 
e 
1! '!! Q 0 E u 
" 
... 
1: ~ 
0 ~ 
:: w N 
1DOui 20Non 3D Ne sail pas 
1D· Existo-t·1I de. lraitemen'" pour guérir cie l'hépetH. C? 
1 o Ou; 20Non 3D Ne soH pas 
lE· Peut..,n attraper t'hép.lIl. C en panageanlla fourchelll! d. quelqu'un d'autr.? 
100ui 20Non lONesaUpas 
'!! 
0 
u 
u 
~ 
~ ~ .~ 
" '!! c 0 
0 .. 
" 
" 
ë () U 
.. .. ! ~ E 'C> .. 
" 
1: 
e a ... 
II! IL :r 
... .,; 
IF· Esl",. qu'il y a plus de risque pour un injecteur de drogue d'attraper le virus de l'hépatite C que le VlH? 
1 o Oui 20Uan lO Ne sail pa. 
1G· Exlste-l~1 un va<tln pour l'hépatite C? 
100U; 20Non 3D Ne salt pas 
ENTREE SeCTlON 1 : AmrooE FACE 4tJ RISQUe O'AITRAPERl'HEPATrTE C ET CONNAISSANCES 
SECTION 2 : REVENU 
2A- Dans les si~ derniers mols. quelles étaient vos sources de revenus et combien d'argent av8l-VOUS 
obtenu de chacune de ces sources? 
·""DEBUTER EN INSCrt/VANT LES DA TES COUVERTES POUR CHA~UE PÉRIODE Of 1 MOIS EN 
COMPTANT A PARTIR DE LA DA TE' De L'eNTREVUE· ... 
Le 
0 Sécunté du revenu si 
Autre revenu 
si Înstitufionnel 
T~vair régulier '1 
légal 2 technicien 
-/NCRIRELE 3 0 services de bureau 
REvENuNrr 14 autres services 
:5 tr'dvallleur manuel 
ô nomlfem d'affaires 
;"PASSER Â LA Q<JESTION 2D SJ AUCIIN REVENU DE LA SÉCURITÉ DU ~Mr" 
2B· Combien de temps votre chèque dure"'",,1 en moyenne? 
2C- ÊTE$-VOU$ AllIIINISTRÉ? 
Si oui. qui administre votre chèque? 
1 0 Accueil Bonneau 
2 0 NON_ PASsER A 2D 
3 0 Centre Dollard Corm.er 
si Si 
S 
si 
$1 
2 0 Maison du Père 40Aulre __________ _ 
Combien de fois par mois recevez·vous de l'argent sur ce chèque? 
1 0 plus d'une fois par semaine 
2 0 une fois par semame 
J 0 toutes les deux semaines 
4 0 une fOIS par mois 
50aulre 
6 0 il la demande 
20* Dans les six demiel"$ mois. quel a été votre revenu mensuel total en moyenne? 
2E .. Dans les quatre dernières semaines. combien pensez-vous avoir dèpensé d'argent pour les 
drogues? S ___ _ 
ENTRÉE SECTION 3: CONSOMMATION oeOROGUE$ 
SECTION 3: CONSOMMATION DE DROGUES 
3A. a} Avez .. vous déjà consommé les drogues suivantes? 
b) Si oui. à quel âge avez-vous débuté votre consommation? 
c) En avez-vous consommé dans les sIx derniers. moJs? 
Âge 1111€ Dans les dem!t!n;: 
consomma1ion 
ENTRÉE SeCTION 3: CONSOMMATION DE DROGuES 
( 
3B-ALCOOL 
Au cours des quatre demières semaines. combien en avez-vous pris? 
Total jours: Total consommations: 
Durant ces Jours où vous avez consommé de l'alcool, combien de jours en aYez~Yous consommé: 
de 1 a 4 fois par jour ___ _ 
de5à10parjour ___ _ 
plus de 10 parjour ___ _ 
Dans les six derniers mols. combien de jours avez:·yOUS consommé de j'slcool? __ _ 
3C-H RONEIV 
Au cours des quatre dernières semaines, combien en 8Vez-vOUS pris? 
Total jours: Total Injections : 
Durant ces Jours où vous avez consommé de l'héroïne IV, combien de jours en avez-YQUS consommé: 
de 1 à 3 fois par jour ___ _ 
de 4 à 6 par jour ____ _ 
plus de 6 par jour ____ _ 
Dans les six derniers mols, combien de jours avez-vous consommé de l'héroïne IV'? __ _ 
i 3D-HEROINE FUMEE OU INHALEE 
1 
Au cours des quatre dernières semaines, combien en avez.-vous pris? 
, Total jours : 1 1 Total consonunatlons : 
Durant ces Jours où vous av~ consOfTll'fté de j'héroïne fumée ou inhalée, combien de jours en avez.yous 
consommé: 
de , à 3 fois par jour ___ _ 
de 4 à 6 par jour __ _ 
prUS de 6 par jour __ _ 
Dans les si. demiers mois. combien de jours avez-'tOus consommé de l'héroïne fumée ou inhelée? __ _ 
ENTRÉE SECTION 3: CONSOMMA.TIOH DE DROGUES 
3E-COCAÏNE IV 
Au cours des quatre dernières semaines. combien en avez·vous pris? 
Total jours : 1 Total injections: 
Durant ces jours où vous èlvez consomme de la coeaïne IV, combien de jours en avn·vous consomme: 
de 1 à 9 fois par jour ___ _ 
de 10 à 20 par Jour __ '__ 
plus de 20 par jour ___ _ 
Dans les six derniers mois, quelle a été votre consommation de cocaïne IV? 
Nomo. de jours NDmb. d'in je ct. 
Ce mois-cl 
lIya2mois 
lIya3mois 
lIya4mois 
lIya5mois 
ltya6moÎs 
Dans les 6 derniers mols, duran1 les __ jours où vous vous êtes Injecté de la cocaïne. combien de jour 
vous êtes·vous Injecté de la cocaine? 
de 1 a 9 fois par jour ___ _ 
de 10 à 20 par jour ___ _ 
3F-COCAïNE FUMÉE (FREEBASE OU CRACK) 
Au cours des quatre dernières semaines, combien en avez·vous pris? 
Total jours: 1 Total consommations: 
Durant ces jours ou vous avez consommé de la cocaïne fumée. combien de jours en avez·vous consommé: 
de 1 à 9 fois par jour ___ _ 
de 10 à 20 par jour ___ _ 
pius de 20 par jour ___ _ 
Dans les 51. derniers mois, combien de jours avez-vous consommé de la cocaïne fumée? __ _ 
3G-COCAINE INHALÉE 
Au cours des quatre dernières semaines, combien en avez-Yous pris? 
Totaljours: LI ____ --' Total consommations : 
Durant ces jours où vous avez consommé de la coca'ine Inhalée, combien de jours en avez·vous consommé: 
de 1 a 9 fois par jour ___ _ 
de 10 à 20 par jour ___ _ 
pius de 20 par jour ___ _ 
Dans les six derniers mois. combien de jours avez-vous consommé de la cocaïne inhalée? __ _ 
ENTRÉE SECTION 3: CONSOMMATION DE DROGUES 
~ 
..... 
..... 
3H.sPEEDBALL 
Au coun; des quatre dernières semaines, combien en ave2~YOUS pris? 
Total j~un; : Tolal injections: 
Durant ces jours où vous avez consommé du speedball, combien de jours en avez.yous çansommé : 
de 1 à 9 fois par jour ___ _ 
de 10 :fi 20 par jour ___ _ 
pius de 20 par jour ___ _ 
Dans les six derniers mois. combien de jaun; avez·yous consommé du speedball? __ _ 
31-METHADONE PRESCRITE 
Au cours des quatre dernières semaines, combien en avez-vous pris? 
Total jours : Total consommations: 
Dans les six demien; mois, combien de joun; avez-Yous consommé de la méthadone prescrite? __ _ 
3J-METHADONE DE RUE 
Au coura des quatre dernières semaines, combien en avez..vous pris? 
Totaljoun;: Total consommations: 
Durant ces jours où vous avez consomme de la méthadone de rue, combien de jours en avez·yous 
consommé : 
de 1 à 3 fois par jour ___ _ 
de 4 à 6 par jour ____ _ 
plus de 6 par jour ___ _ 
Dans les six demlen; mois, combien de jours avez-vous consommé de la méthadone de rue? __ _ 
3K· AUTRES OPIACES NON IV _______ _ 
Au eaun; des quatre dernléres semalnH, combien en avez·vous prts1 
Totaljou .. : Total consommations: 
Durant ces Jours où vous avez consommé des opiacés non IV. combien de jours en avez-vous consommé: 
de 1 à3foisparjour __ _ 
de 4 è 6 par jour ____ _ 
plus de 6 par jour ___ _ 
Dans les Sil derniers mols, combien de Jours avez·vous consommé des opiacés NON IV? __ _ 
ENTREE SECTlON 3: CONSOMMATION Of. DROGUES 
3L-OPIACES IV ______ _ 
Au cours des quatre dernières semaines, combien en avez-vous prts? 
Total jours: Total injections: 
Durant en Jours où vous avez consommé des opiacés IV, combien de jours en avez-vous consommè : 
de' :fi 3 fois par Jour __ _ 
de 4 il 6 par jour ____ _ 
plus de 6 par jour ___ _ 
Dans les Sil derniers mois, combien ds JOUA aY8l.-Yous consommé des opiacés IV? __ _ 
3M. AMPHETAMINES (speed, meth, crystal, iœ) 
Au cours des quatre demléres semaines, combIen en avez-vous prfs? 
Total joun : Total consommations : 
Durent ces Jours où vous avaz consommé des amphétamines, combien de jours en avez-vous consommé : 
de 1 à 3 fois par jour __ _ 
de 4 é 6 par jour ___ _ 
pIus de 6 par jour ___ _ 
Dans les Sil derniers mois, combien de joun; avez.-yous consommé des amphétamlnes? __ _ 
3N. AMPHETAMINES IV (speed, melll, crystal) 
Au cours des quatre demÎèrl!S semaines, combien en evez-yous prfs? 
Total Jours: Total Injections : 
Durant ces joun où vous avez consommé des amphétamines IV. combien de jours en avaz-vous consommé : 
de 1 à 3 fois par jour __ _ 
de 4 â 6 par jour ____ _ 
plus de 6 par jour ___ _ 
Dans les 511 derniers mols, combien de Jours avez-vous consommé des amphétamines IV? __ _ 
ENTREE SEcnON 3: COHSOMtAATION DE DROGUES 
30· BARBITURIQUES (balbs. goolballs) 
Au cours des quatre dernières semaines, combien en avez·yoUS pris? 
Total jours: Total consommations : 
Durant ces jours où YOUS avez consommé des barbituriques, combktn de jours en avez-yous consommé: 
de 1 é 3 fOÎs par jour ___ _ 
de 4 il 6 par jour ____ _ 
plus de 6 par Jour ___ _ 
Dans les 51. derniers mois, combien de jours avez-vous consommé des barbituriques? __ _ 
3p· BARBITURIQUES IV (balbs. goolballs) 
Au coun des quatre dernières semalnea, combien en avel.y()US pris? 
Total Jours : Total Injections : 
Durant ces Joun où vous avez consommé des barbfturtques IV, combien de jours en avez-vous consommé: 
de , a 3 fOÎs par jour ___ _ 
do 4 a 6 par jour ____ _ 
plus de 6 par jour ___ _ 
Dana le8 s'x demler8 mol., combien de jours 8vOZ..voUB consomml dos barbituriques rv? __ _ 
3Q·TRANQUILUSAHTS (dawn.I>. peanuls. benzes) 
Au cours des quatre dernières somalncs, combien en aver.-Yous pris? 
Totallours : Total consommation. : 
Durant ces Jours oû voua avez consommé des tranqullllsantB, combien de jours en aVel-YOus consommé: 
de 1 é 3 fois par jour ___ _ 
de 4 a 6 par jour ____ _ 
plus de 6 par jour' ____ _ 
Dans les shi: derniers mols, combien de jours avez-vous consommé des tranqulllisantB? __ _ 
ENTREE SECTION 3: CONSO"MATION DE OROQUES 
3R.MARUUANA, HASHISH. POT. HERBE 
Au cours des quatre demières Sémaines, combien en avez:~vous pris? 
Total jours : Total consommations: 
Durant ces jours oû VOUI avez consommé de la marijuana, combÎen de jours en avez.yous consommé: 
de 1 é 3 fOlS par jour ___ _ 
de -4 é 6 par jour ____ _ 
plus de 6 par jour ____ _ 
Dans les Slll derniers mols, combien de Jours avez-voul consommé de la marijuana? __ _ 
3S- DROGUES PSYCH~D~UQUES (LSD, PCP, Mescaline, MDA, MDMA, EcalaS)', DMT, mushrooml) 
Au cours des quatre dernières semaines, combien en avez.yous pris? 
Total JOurs: Total consommations : LI ____ ..J 
Durant Cet Jours où vous avez consommé des drogues psychedeliques, combien de Joura en avez-vous 
consommé: 
de 1 è 3 fois par jour ___ _ 
de 4 è 6 par jour ____ _ 
plus d~ 6 par jour ____ _ 
Dans let Slll derniers mols, combien de jours avez-vous consommé des drogues psyc:hédéliques1 __ 
3T. TALWlN ET/OU RlfTAUN IV 
Au cours des quatre dernières semaines, combien en avez-vous pris? 
Total jours : T otBlln}ecUons : 
Durant ces jours oû vous avez consommé du Talwln et/ou ritaltn IV, combien de Jours en avez-vous 
consommé: . 
de 1 é 3 fois par jour ___ _ 
de 4 à 6 par jour ____ _ 
plus de 6 par ;our ____ _ 
Dans les Slll derniers mOll, comblan de Jours avez-vous consommé du Talwln et/ou ritaI'n 1V1 __ _ 
ENTREE SECTlOH 3: CONSOMMATlOH DE. DROGUES 10 
3U· TALW1N E"TIOU R1TAUN 
Au cours des quatru dernières semaines, comblan en evoz.yous pris? 
Totaljolll'O: Tataloonsommatlons: 
Dutant ces Jouta Où vous aval consommé du TaMln et/ou litalln, combten d. jon en avez.vous 
conaomtTlâ : 
de 1 ... 3 fois 1'.<;0"' __ _ 
de4 Uparjou' ____ _ 
plu. de fi par jour, ____ _ 
Dans les lix derniers mots. combien de jourt: avez..yous COttSOfTlfM du Talwin et/ou Ritatln7 __ _ 
lV·AUTRE DROGUE ______ _ 
Au cours des quatre demléres semalnn. combien en avez..yous pris? 
Tatal jou .. : Total consomma1lons: 
~:~::~:: ~urs oû vous avet consommé du ta _______ ~. combion de Jours en avoz.youa 
de 1 r. 3 fois par jovt __ _ 
de 4 à 6 par jour ____ _ 
plus de 6 par jour, ____ _ 
Dans les six derniers mot .. comblen de Jours avel-VOus consommé cette drogue? __ _ 
ENTREE SECTION 3: ConSOMMATION DE DROGUES 11 
1 SECTION 4 : PROFIL Il'INJECTION 
4A- Vous 6tes~vous déjà Injecté des drogues? 1 0 Oui 2: ç Non 
"·SI LA PERSONNE! NE S'EST JAMAIS fNJECrtE M~TTRE FIN A t. 'ENTREVUE ~r LUI DIRE ou'eue N'EST PAS 
ADAIISSIBLE A LA RECHERCHE·" 
4C· La premléf'G fols où vous VOUS êtes Injecté, combien de personnes etaient avec vous? 
1 D~ 20ùnel!lMe~ 302ou3jJOf$01'\1'W!:S 
4D4A6~ 50pi.nQI!6~ 60 nasup;Jlt/Ol! !le SOIMeMpa!. 
40· La pnsmière fuis où vous vous êtes injèctè. qui ètaft avec vous? 
1 0 Conjoin~.]IbIondeI pa""naire ""xual(le) Ëtrangers 
2 0 Membre$ de la famille Oélenus 
30 Ami(a). proche. 
4 0 Partenaire de cotation; consommation 
50 Connaissances (dealer, personne de passage ..... } 
4E· La premlére foês où vous YOUS 6ms 1,!J.ecté ou qu'on YQUS .. injectô, avez·vous utilisé une seringue que 
quelqu'un avait déJa utiUS"? 10 Oui 20 Non 30 Ne san pa$' Ne se sou'lient plus 
4F· Selon VOU9. quelle sont lea ptincipate& raisons pour lesqueUes vous avez commence il vousinJecter1 
10 des amis 1 d'autres m'onl Înîtié 8 0 pour arrêter d'autres drogues 
20 ie voulais ..... yer pour voir 9 0 fa""is de l'aryenl poor le lalre 
30 raim<> ça être high 100 ne saij pas/ ne se souvient plu • 
• 0 pour oublie< mes problèmes 11 0 S\Jitidaîre 
50 Q..llieux de l'effet 120 je ne voulaIS pas m'Injed.er 
60 trovwr un rtlellteur moyen de prendre des drogues 130 autre _____ _ 
70 expè_ ,. 0 autre _____ _ 
4G· Dana les sb: dem\ers mms, ayaz.yous s:rr6té €te vous Injecter volOntairement ou par obUgafion1 
..... R.!!PONDREOUI, MEME S/LAR.RE.TDE8UTEAVANTUo PfIRJOOéDEStXMOIS· .. • 10 OUÎ 2 ~ Non 
ENTREE 
Esta qua c'était YOlontairement ou par obligation? 
1 0 volontaIrement: desinloxlthérapie 
20 p", obligation: thétaple obligatoire. prison. voyage. alftre 
Quolle êtalt 1. demién! fois (O.t. du débutj? 
Combien de jours? 
PAsst:RÀ AH 
joor 
SEcnOH 4; PRORL D'INJECTION 
" 
( ) 
.tH· Quand vous êtes·vous injecté la demiére fois 7 
ÊTRE. COHERENT AVEC LE TABLEAU SUR LES DROGUES DES p.5-11. 
41· Durant les quatra dernières semaln", quelles ont été vos habitudes d'injection? 
Total jours d'inJection: 
Nombra d'inj~tions par jour en 
~~~j':t:; !ours oû vOus vous ____ _ 
---S/LA PERSONNE NE S'EST PAS INJECn= DURANT 
LES 4 DERNIERES SEMAINES, METTRE fIN A 
L'ENTREVUE ET LUI DIRE ou"EUE. N'EST PAS 
ADMISSIBLE A LA RECHERCHE· .. • 
Donc si je fais le calcul, dans les quatre dernières semaines vous vous êtes injecté ___ fois? 
VERIFIER AUPRI:S DE LA PERSONNE SI LE NOMBRE CORRESPOND EFfECTIVEMENT AU NOMBRE D'INJECTIONS. 
SINON REVENIR AUX OUESTIONS PRECJ:DENTES 
4J- Dans les six derniers mols, combien de Jours vous étes vous Injecté? __ _ 
4K- Pendant les jours ou vous vous InJectiez. quelle a été votre fréquence mensuelle moyenne d'Injection? 
···'NSCRIRE LE NUMÊRO CORRESPoNDANT DU TABLEAU DES fRtOUENCES"· 
le mois demier 
Il ya 2 mois 
ilya 3 mois 
il ya4 mois 
ilya5mois 
ilya6mois 
0 
1 
2 
3 
4 
FRÉQUENCES 
AUCUNE INJECTION 
B.3/JOUR 
4A6/JOUR 
7 À 10 1 JOUR 
PLUS DE 10 FOIS 1 JOUR 
"'4L· Pendant les jours où vous vous Injectiez. quelle a été votre frêquence globale d'injection dans les 
51. derniers mols? 
··-INSCRIRE LE NUMERO CORRESPONDANT DU TABLEAU DES FR~OUENCES'" 
4M· Dans les alx derniers mols, dans quelle ville ou quel arrondissement de Montréal, vous êtes-vous 
Injecte le plus souvent7, ___ --,-______ -,-,-----:,-_ 
CONSUL TER LA CARTE' POUR TROuVER L'ARRONDISSEMENT ET INSCRIRE LE NUMERO CORRESPONDANT 
4N .. Dans les six demlers mois, vous êtes-yous Injecté dans k!s endroits suivants et quel pourcentage 
~ seffectué? LETOTALDOITDQNNER100% ln ~y. avez-vou 
i in'!on 1 
l % Î tn·~ ri 0 chez vous (chambre 1 ap~nement % 7 bar 1 restaurant %i 
2 0 toHettes eubfi~ues %/ B chez le 4Idealer. / %1 ilD chez un ami _ %1 9 o au sauna %. 
~ crack house/eiquerieslshooting.gallerv %110 en prison, dans un centre de détention 1 %1 ttB rue ruelle ~rron % 11 D~show %i 
6 J parc % 12 Daulre 1 %i 
ENTRIŒ SECTION 4: PROFIL D'INJECTION 13 
1 SECTION 5: EXCÈS DE DROGUE 
5A- Dans les six derniers m~is, ave.l-VOUS fait une overdose accidentelle? 1 0 Oui 
Combien de fols? 
A quand remonte la dernière foÎs? __ , __ -' __ 
;our mois année 
Avez-vous reçu une anention médicale (ambulance, urgence, ek.)? 1 0 Oui 
2~on 
PASSERA 5B 
20Non 
SB· Avez-yous déjà consommé par excès en perdant le contrôle de votre consommation, en vous 
injectant plus que d'habitude? 1 0 Oui 2 0 Non ----. PASS(R A LA SECTION 6 (P. 16) 
SI oui, quand l'ave.l~vous fait la première fois? __ ,__ 
mois année 
SC- Dans les six derniers mois, vous es1.ll arrivé de consommer par excès. de perdre fe conlrôle de 
votre consommation, en vous Injectant plus que d'habitude? 1 0 Oui 2 0 Non 
• PASSER ALA SECTl0H6 (P. 16) 
Si oui, â quelle fréquence ave.l-Yous eu ces excès? (Au besoin faire la moyenne) 
1 0 plus d'UflO lois per semame 
2 0 une I~ par aernaine 
3D 1 lois DaT 2 semaines 
40 1 lois par 3 semaines 
501foj,parIDOlS 
SO,joispar2mou1 
7011otspar3moas 
aD 1 loIS par 4 mOIa 
901f0c3par51T1Clt1 
100 1 fois par 6 rnois 
50· Dans Jes sIx demÎers mOÎs, combien de temps, en général, duraient vos exces? 
SE· Pendant ces excès. combien de fois par Jour en moyenne, vouslnjecte.l-Yous? 
injections 1 JOUf 
5F· Pendant ces excès, quelle(s) est(sont) la (les) drogue(s) principale(s) que vous vous Injectez? 
1 0 hémine IV 5 0 amphétamines IV 
2 0 cocaïne IV 60 Tatwin el Ritalin IV 
3DSpeedbali 70 autres _________ _ 
40 autres opiaces IV (Morphine) 
ENTREE SECTION 5: EXCES OE DROGUE ,. 
~ 
..... 
) 
5G- Est-ce qu'II y aysH d'autres peBonnss? 
5100/, qui? 
1 0 ConjoInI(eVblondaJ partenaire sexuel(le) 
2 0 Membres de la famille 
lDOui 
60 Elrangers 
70 Détenus 
2DNon 
PASSERA 5H 
3D Ami(e)s proclles BD Autre : _______ _ 
4 0 Partenaire de cotatlonJ consommation 
50 Connaissances (dealer, personne de passage •.... ) 
SH- Pendant ces excès. est-ce que vous arrivez" suivra la trace de YOS aiguilles? 
lDOui 2DNon 
51- Pendant cos excès, asl-ee que vous avez utilisé des sortngues d![à utilisées par .9...ualqu'un d'autre? 
10 Oui 2 ONan lOPascertain 
SJ- Pendant ces excès. prenez""Ious d'autras drogues que vous na vous Injectez pas? 
1 0 Marijuana 7 0 Ecstasy 
20 Crack 8 0 13'9 (T)1énol Xtra fort ou avec codéine) 
3 0 sPee<s 9 0 Autre . 
40 LSD 100 Alcool 
50 Tstwin et Ritatin 11 0 AUOJne 
6 0 Trenquillisants 
ENTREE SECTlON 5: Excts DE DROGUE ,. 
1 SECTION 6: ÉCHANGE DE SERINGUES 
GA· Dans les alx derniers mols. 3VCZ""lOUS obtenu YOS seringues aux sources suivantss 
5/ OUI COCHER ET INDIQUER LE POURCENTAGE DE SERINGUES OBTENUES A CElTE: SOURCE 
1 
% 
seringues 
la 0 Cactus %i AmiS 1 oartenaires 
:iD~e % j DCHni ue 
~OSpectre % k DCLSC 
.!tD Pré-fixe %1 Infirmier ière de rue 
...!.D Pharmacies 1 % m 0 TravaiUeu~se) de rue 
J....O Autres E[Qgrammes écharNe seringues 1 % n Pi ueries 
~g,D Achetées dans la rue % 0 0 Aulres 
h Dealer % 
...... LE TQTAL DO/TDONNER 100%*" 
Iseri~~ 
1 % 
% 
1 % 
1 % 
1 % 
% 
% 
***SI LA PERSONNE OBTIENT SES SERINGUES DE OUELQU'UN OUI VA LES CHERCHER POUR EllE, CtST CETTE 
PERSONNE QUE L'oN DOrT fNOK)UER DANS LE TABLEAU"· 
69- Dsns les programmes d'échanges de seringues. en gém~ral, est-ce que vous pouvez obtenir autant 
de seringues que vous voulez? 
100u1 2DNon 
SI non, pourquoi? 
6C· Dans les 28 demienl jouna, combien de fois vous êtes-vous procuré des seringues neuves en allant 
vous-même au programme d'échange de sertngues? 
Combien de seringues neuves vous êtes-yous procuré au lotal? 
60· Dans 188 six demlena mois. combien de fols quelqu'un d'autre s'est rendu au progliilmme d'échanga 
pour échanger dos seringues pour vous? 
1 0 IOuJOUrs (100%) 20 SOI'I'enI (> 7$%) 30 perla, 126 - 74%) 
40 rOlllment « 25'%) 5 o}amals 10%) 
6E· Dans les six demleni mois. combien de fols 6tes-vous allé au programme d'échange pour échanger 
des seringues pour quelqu'un d'eutre? 
,otoujoufll(1(1O'1t,) 2DSOI.t'Ient(> 75%) 30parlolsl26-74'%) 
4 0 rarem8l'\1 « 25'11.) 5 0 pmais (0'%) 
6F· Dans les six demler& mols, combien de fois vous 6tes-vous procuré vos seringues dans une 
pharmacie? 
1DlOujourspOO%) 20 5(JI.tVeI"II (> 75"110) 30parfcil,(26-74%) 
40 flnmtml « 25'11.) 5 o}am&is (O%) 
ENTRÉE SECllON 6: ECHANGE: DE SERINGUES ,. 
) 
6G· Dans los six derniers mois. est-ce qu'on vous a refuse des seringues dans une pharmacÎe? 
, 0 Oui 20 Non 3 0 JamaIS essayé 
6H- En ce moment, est<:e que .... ous trouvez dlfficlle de vous procurer des :seringues neuves quand 'Vous: 
en avez besoin? 10 Oui 20 Non 30 Parfois 40 NrA 
Si ou; Ou pal'fols. pourquoi?, _____________________ _ 
ENTRÉE SECTlON 6: ÉCHANGE OE SERINGUES t1 
1 SecnON 1: PARTAG~ DE SERINGUES ET ile MATÉRIEL 
7 A .. Dana tH lb: domlota mols. avez~vous utUisltle m'mG matéMI de çonsommation que quelqu'un 
d'atJtrG. peu Importe que cette personne j'ait utilisé avant Ou après vous? 
1· Contenant do prâpanrtlon uns chauffage (cuUler, , o Oui 20Non 
bouchon. sac de plastique. wash •.. J 
2· Cooker (COntanam chavtfé) 'OOui 20"'011 
;l. Eau lcontenant) , o Oui 2 o Non 
.. Ganot, SUng , o Oui 20Noo 
5- Filtre. Tampon, Coton 1 o Oui 20Nen 
6- Joint. Pipa. Toker. Sunl&.. ChUiQum , o Oui 20 Non 
7· PaUlo, billet do banque. elé , o Oui 20Hon 
18· Dana les ,1 .. demlera mois, combien de foJa (%) VOus 6tft-vous lnJecté .eul? 
10 ....... ,'00%1 20_1""'1 30_,,,,-,,,,,) 70 Nf A 1_"'_1 
40-,<",,) 50"""""" SOM ...... 
7e· Dans tes sb: démiers mois, vous ête!J..yous Injecté en préectrtce dés pers.onne. sulvante.? 
, 0 Conjoinl(e)/blondel partenah'e sexuel(le) S 
2 0 Membres de la famille 
3 0 Ami(e). proches 
4 0 Partenaire totationl consommatIOn 
50 Connaissanœs (dealer. personne de passage. ",) 
1D~ Oans le. quatre deml6raa semaines. you. êt.'wyoUt InJecté en présence d'au moins une autte 
petilonne qui .'tnjectatt durant'" même période d'Injection? 
, \:l Oui 20 Hon 3D NIA ">."'~-I 
• COAIPLêTE'R LE OOES11ONNAlRE GERMER ,JOPE O'tNJECTION A LA FIN DE CE OOEsnONNAIRE* 
ENTRÉE x 
<: _. _. 
_. 
( 
Lire les définirions suivantes au participant avant de poser les quesrJons de cette section. 
UnLlSER lAiE SERINGUE AYANT oËJA éré UTILISéE PAR OUELOU'UN D'AUTRE FAJT FŒFéREHCE A TOUTE PRATIOUE 
INCLUANT UNE SERINGuE AYANT SERVI A L'INJECTION OU A YANT éTé EN CONTACT DIRECT OU lNOIRECT A \tEe DU SANG: PAR 
EXEMPLE. S'INJECTER AVEC UNE SERINGUE AVEC LAOUEU.E QUELOU'UN S'EST Dé..IA INJECTË. FAIRE ou BACIIlOADING, 
REMPLIR VOTRE SERINGUE A PARTIR DE LA SERINGUE SOUILLée PAR DU SANG, MéLANGER LA DROGUE DANS UNE MêME 
SERINGUE AYANT ŒJA SERVI POUR L 'lNJECTrON .•.• 
lE· Avez·vous dejA utilisé une seringue utilisée ~r quelqu'un d'autre? 1 D Oui 2 D NOn 
PASSERA Q7G 
Quand avez..yous partagé des seringues la 1- fols1 
--'---'--jour mois année 
Quand avez-yous, partagé la demlère fois? 
--'--'--jour mois année 
Ave.z-vous panagé des seringues dans les six dernJe11l mols? 
PASSER A Q7G +-- 1 0 aUDon) 
zDunDIOIS 
30<5 
De combien de pel1S4l1nes venaient ces seringues? 
40&-10 
50"10 
60:>100 
Dans les six damiers mois, combien de fais vous êtes..yous injecté avec une seringue qui a àtà 
utilisée par quelqu'un d'autre qui a fait du bootlng (pomper, tirer du sang dans la seringue avant de 
s'Injecter)? 
10IoujOUrs(100%) 
20SOUYeflI{"75%) 
3n"""""'2<l-"%' 
4 0 rarllrnem « 25%) 
5 0 Jamais {Q%) 
6nnasan·p.ns 
7F~ Dans les 28 demiers jours, de combien de personnes différentes avez·vous utilisé des seringues avec 
lesquelles elles s'étaient déjà Injectées? 
Qui étalent ces personnee? 
, 0 Conjoint(e)lblonde/ partenaire sexuel(le) 
20 Membres de la famille 
30 Arni(e)s proches 
4 0 Panenaires de cotation! consommation 
o Elrangers 
o Détenus 
o Seringues trouvées 
9 Olnœrtain 
50 Connaissances (dealer. personne de passage, .. ) 10 0 Autre: ________ _ 
Qui la plupart du temps? INSCRIRE LE CHIFFRE DU TABLEAU PRECEDENT 
ENTR~E SECTlON 7: PARTAGE DE SERINGUES ET DE MATt:RlEL 
7G- Avez..yous déjà utilisé du matériel d'Injection Utilisé par quelqu'un d'autre? 1 0 Oui 
Quand ,'avez..yous failla demlàre fois? 
Combien de fois "avez·vous fait dans les six demiers mois? 
PASSER A Q7H 4- 1 0 lIUCWle 
20unelols 
30<5 
Qui avait dàli utilisé ce matériel d'Injection? 
, 0 Conjoin4e)'blandel partenaire ... uel(le) 
2 0 Membres de la famille 
30 Ami(e)$ proches 
4 0 PanenaÎres de cotation! consommation 
6 OËtranger.; 
7 0 Détenus 
8 0 Matériels trouvés 
9 0 Incertain 
2~Non 
PASSERAQ7H 
40 .. '. 
50"10 
60,,100 
50 Connaissances (dealer, personne de passage .... ) '00 Autre : ________ _ 
Qui la plupart du temps? INSCRIRE LE CHIFFRE: DU TABLEAU PRECEDENT ___ _ 
TH- Avez-vous déjà prêté à quelqu'un des seringlJes que vous avez utilisées? m Oui 2~Non 
PASSERA 071 
SI oui, est-ce que vous avez fait cela dans les 511. derniers mols? 
À qui en avez~vous prêté? 
PASSER A Q71 +--, 0 a~cune 
20uneloia 
30<5 
1 0 Con,oînt(e)lblonde/ partenaire sexuel(I~) 
2 0 Membres de la famille 
6 0 Ëlrangers 
7 0 Détenus 
8 0 Incertain 30 Ami(e)$ proches 
40 .. ,. 
50"10 
60"100 
4 0 Panenaire cotation! consommation 9 OAutre: _______ _ 
50 Connaissances (dealer, personne de passage ..•. ) 
À qui en avez-vous prêté la plupart du temps? INSCRIRE LE CHIFFRE DU TABLEAU PRECEDENT 
n~ Dans les six damiers mols, en général, estoCe que vous avez utilisé une seule fois vos seringues? 
, o Oui 20Non 
PASSER À 7J 
Sinon, combien de fois en moyenne utillsez.-yous la même seringue? 
ENTREE SECTION 7; PARTAGE DE SERINGUES ET DE MATÉRIEL 20 
( ) 
7J- Est-ce que vous nettoyez vos seringues entre les injections? 
1 0 Oui 20 Non 'lt. 3 0 u~ unique (100% DES FOIS) 
PASSEZ À 7K 
Qu'esl-ce que vous utilisez pour les nettoyer? 
a 0 de l'alcool dOles rincer à l'eau seulement 
bD les faire bouillir ou les chauffer e 0 aulre, __________ _ 
cD les laver é l'eau de javel et trousse 
7K- Dans les 28 derniers jours, quel est le pourcentage de vos Injections faîtes avec des seringues 
neuves, jamais utilisées? % 0 NIA (pas d'Injection dans les 28 derniers jours) 
7L- Dans les six derniers mols, combien do fols avez-vous eu besoin de l'aide de quelqu'un pour vous 
injecter 
POUffluo/aV8Z-VOUS besoin d'aide pour vous Injecter? 
1DIOlI,oon;(100%J 
20 stlU\lent (> 15%) 
3D parlOlS (26-74%) 
40 raremern « 25%) 
5 0 jamais (U%) 
SDnesaJlp.!l5 
7M· Dans les six derniers mols. êtes-vous allé dans des endrolls où vous ne connaissez pas les gens et 
ou vous vous injectez en groupe comme dans des crack houses ou des piqueries? 
1 Dj;Jmals 2DuneJois 300::5 
406-10 50> 10 60> 100 
7H· Dans les 6 demlel"$ mols. quel est le maximum de personnes avec lesquelles vous avez partagé des 
seringues ou du materlel d'injection en une seule occasion? 
70- Dans les six derniers mois, avez·vous partage vOS seringues avec une (des) personnels) 
sêropositive(s) au VlH? 1 0 Oui 20 Non 30 Ne sail pas 
Si oui, combien de fois? 
Saviez-vous qua cette (ces) personnels) étal(en)! séroposltive(a)?1 0 Oui 20 Non 
7p· Dans les six derniers mols, avez-vous partagé le matériel d'Injection avec une (des) personnels) 
séropositive(s} au VlH? . 1 0 OUI 20 Non 30 Ne sart pas 
SI oui, combien de fols? 
Saviez-Yous que cette (ces) personne(s) élal(en}lseroposiHve(s)?l 0 OUI 2 0 Non 
ENTREE SECTlON 7: PARTAGE DE SERINGUES ET DE MATERIEL 
70- Dans les six dêmlers mola, avez-vous partagé vos seringues avec une (des) per.i:onne(s) Infectée(s) 
par "hépatite C7 1 0 Oui 20 Non 3D Ne san pas 
SI ouI, combien de fois? 
Non 
TA .. Dans ln six derniers mols, avez-vous partagé le maUiriel d'lnJoctJon avec une (des) personne(a) 
infectée!B) par "hépatlle C7 1 0 Oui 20 Non 3D Ne san pas 
SI oui, combien de fois? 
Non 
TS- Dans vos connaissances. comblan de personnes sont séropositives ou ont le sida? ____ _ 
7T .. Dans vos connaissances, combien de personnes sont infectée(s) par l'hépatite C? ____ _ 
TU. Dans les derniers six mols, avez vous été en contact avec le sang de quelqu'un d'autre sur votre 
peau blessée ou sur une muqueuse? 1 0 Oui 2 0 Non 
SI oui, quai étaH l'Incldent? ____________________ _ 
21 
SECTION 7: PARTAGE DE SERINGUES ET DE MATERIEL Z2 
) 
1 SECTION 8 : COMPORTEMENTS SEXUELS 
BA· Quelle est votre orientation ou préférence sexuelle? 
1 0 Hêlérosexuelle 3 0 Bisexuelle 
2 0 Homosexuelle 4 0 Refuse de répondre 
8B- À quel Age avez-vous commencé il avoir des relations sexuelles complètes (pénétration vaginale, 
orale ou anale)? 
BC· Avez·yous déjà fait de la prostitution? 
SI oui. quand la première fois? 
SI oui, avez·yOUS cessé de faire de la prostitution? 
SI oui, quand avez-YOUS cessé? 
80· Dans les six derniers mois. avez-vous eu des relations sexuelles? 
POUR LES FEMMES. RtPONDRE A LA Section 8.1 
POUR LÈS HOMMES 
,DOui 2 ~Non 
PASSERA BD 
--'--'--jour mois année 
,DOui 2DNon 
--'--'---jour mOIs année 
1 DOui 2~Non 
PASSER A LA SEC nON 9(P. 32) 
AVEZ-VOUS EU CES RELATIONS AVEC CES FEMMES SEULEMENT? CES HOMMES SEULEMENT? AVEC 
LES CEUX? 
o Si avec des FEMMES seulement. RÉPONDRE UNIQUEME.NT A LA SECTION 8.1 
o Si avec das HOMMES seu/ament. RtPONDRE UNIQUEMENT A LA SECTION 8.2 
o Si avec des HOMMES ef des FEMMES, 
ENnRÉE 
RÉPONDRE ALDI' SEcnONS 8.1, POUR LES RELAOON AVEC DES FE""ES 
Rt.PoNDRE A(/)( SECTIONS 8.2, POUR LES RELA nON AVEC DES HOMMES 
SEcnON 8.1: RELAnONS HÉTÉRosExUeuEs, BISEXUEU.ES Ou LESBIENNES .ll 
SECTION 8.1: RELATIONS HnÈROSEXUELLES, BISEXUELLES OU LESBIENNES 
PARTENAIRE REGULIERrERE! 
LIRE LA D~FINITION SUIVANTE AVANT DE POSER LES OUESTIONS : 
UN PARTENAIRE REGUUER EST UNE PERSONNE AVEC OUI L'ON A tTE PENDANT PLUS DE TROIS "OIS. CETTE RELAnON 
NE DOIT PAS mE DANS UN CONTEXTE DE PROSTJTVJ1ON, AIoIEC tCHANGE D'ARGENT. 
8.1A· a) Dans les six derniers mols avez·vous eu unie) partenaire sexuel(le) réguller(êre)? 
100ui 2~Non 
OUEsnON818 
Ce(tte) partenaire est-U(elle) du sexe opposé? 1 o Oui 2DNon 
b) én çe momenZ. avez-vous untel partenaire sexuet(lB) régulier(ère)? 100U; 2~Non 
QUESTlON 8. 18 
Si oui. depuis quand? 
Ce(tte) partenaire esl-il(elle) du sexe opposê? 1 DOu! 2DNon 
e) QueUes pratiques sexuelles avez·vous avec votre partenaire réguliar(êre)? 
LES OUESTIONS SUIVANTES CONCERNENT L.E.1.A PARTENAIRE SEXUEL(LE) R~GUUER LE/LA PLUS R~CENT(E) OUE 
VOUS AVEZ EU 
~agÎnale 
raI. 
IAMI. 
Fréquence des rapports sexuels Fréquence utilisation du condom 
# flour # Isem. # Imois #/6 mois 
FREQUENCE DES RAPPORTS SEXUELS: INDIQUER 1 SEUL CHIFFRE DANS LA PERIODICITE PERnNENTE 
FRtOUENCE I/TJL/SA nON DU CONDO" : INDIOUER LE CHIFFRE CORRESPONDANT 
30Pascertain 
e) Votre partenaire régulier(ère) a-t-U(elle) des activitès de prostitution? 
3D Pas certBln . lDOu! 2DNon 
f) Esl-ce que votre partenaire réguller(ére) esi séroposltir(veL~u VIH? 
100ui 2DNon 30Pascertain 
g) En ce moment avez...yous plus d'un(e) partenaire sexuel(le) règuller(ore)? 
1 o Oui ZONon 
ENnRÉE SECTION 8.1: RELATIONS HtTEROSEXUeLLES, BISEXUELLeS ou LESBIENNES 24 
~ _. 
) 
PARTEHAIREIS' OCCASIOHHEl(lESl 
LIRE LA DEF1NJTlON SU/VANTE AYANTDE POSER ŒS OUESTfONS : 
ON CON5'D~RE COMME PARTENAIRE OCCASIONNEL, roUT PARTENAiRE A\lEC LEQUEL IL N'y A PAS EU UNE RELA TlQN DE 
PUJS DE TROtS MOlS. CETTE FlELA TlON HE D(HT PAS mE DANS UN CONTEXTE DE PROSTm.mON. A\lEC ECHANGE 
les six derniers mois. avez-YOUS eu des partenaires occasionnel(le)s? 
lo0U; 
Quel est le sue de votre(vos) partenaire(s) occasionnel(les)? 
1 0 se,e opposé 2 ? mëme sexe 
PouR LES HOMUES, St L 'HOMME Al DES PARTENAIRES OCCASfONNELS MASCULiNS SEt.Jt.EMENT. vous DE.VEZ REPONDRE 
A LA SECTION 8,2. SI L'HOMME,., OES PARTENAIRESOCCASIONNEL{LE)S MASCULINS ET FEMININES. Vous DEVF.Z 
REPONDRE Il 8.1 R POUR LES PARTENAIRES FEUJNIN~S SEULEMENT fT A LA SECTiON 8.2 POUR LéS PARTENAIRES 
MASCtlt/NS, 
b) Quellet pratiques sexuelles avez...yous avec Votre(V05) partenaire(s} occasionnel(lea)? 
Fréquence des rapports sexuels Fréquence utilisation du condom 
" 1 la 1~1 " ~ i a~ ~ j l' :~~ 0_ ~ 
#/jour ttJsem. # lmois #/Smms 1 1 2 3 4 5 
;vaginale 
prale<","""", 
mme 
pral. 1"""" 
"""me f""ale 
R fJlJENCE DES RAPPORTS SE;XuaS"INDJOUER 1 SEUL CHIFFRE cwis LA f't:RIODJCITE PERTINENTE F 
FRtOUEHCE tmUSA nOH DU CONDOM,' INDIQUER LE CHIFFRE CORRESPONDANT 
e) Est-ce que l'un(e, de vos partenaires occasionnel(le). s'injecte des droLUès? 
1 0 Oui 2 0 Non 3 U Pas certain 
d) Est-ce que Ilun(e, de vos partenaires occasionnel(le)s a des activités d!"'prosth:ution? 
1 0 Oui 2 0 Non 3 U Pas ce""in 
e) Est-ce que l'un(e) de vos partenaires occaslonnel{le}s est séropo$ltif(veJ au VIH? 
1 o Oui 20 Non 30 Pas ceMain 
ENTRtE SECTlON 8.1: RELATIONS HtrÉROSEXUEllES, BISEXUellES 00 lESBlEfCNES 25 
ACTMTÉS DE PROSTITUTION 
PouR LES HOMMES.' SI L HoMME A DES AèTMTEs DE PROSTTTlJT1ON AVEC DES HO .... es SEVt..EJf.ENT, PASSER A L4 
SEcncw8.2. 
SI L 'HOAlJ,lE A DES AcrnnTEs DE PRosmUTION AVEC DES HO"MES ET DES FEMMES, VOUS 
DEVEZ REPONDRE A 8. fe. 8.10. 8.1E F'OUR. LES 4CnvlT1:S DE PFWsmunQN AVEC DES 
FEMlIESET A L4 SECTION 8.2 POUR LES PARTENAIRES w<SCULINS, 
8.1C~ a) Dana 1" ai. demlers mois, ave.z·yous pa)'" quelqu·un pour avoir des relations se)lueUes? 
1 0 Oui 2 ~ Non ;,JJ PM cel'l!lIn 
Qul!STIONS.1D 
0) SI oui, quellft rat! uas sexuelles avu..vous eues? 
Fréquence des rapportS sexuels Fréqùence utilisaUon du condof't; i 
# (JOur # lsem. # lmois #J6 mois 
8,1C). al Oan.les $1. derniers mois. aYez·vous été ~(e) pour avoir dos relation. aeJCueiles? 
1 o Oui 2~ J~Pascertaî.n 
b) SI oui. quelles Dr~tlt;l~os ux:ueUes 8VQZ..yOUS eues? PASSE" A 8.3 
1 
Fréquence des rapports sexuels i Fréquence utilisation du condom 
1 1 
• i!ll .. f ~ .. ~§ ~. 1 
1 # IJour # lsem. 1 # lmois 
!.& 1 ~ ti 
#16 mois 1 2 3 4 5 
~a9inale 
e~ate(1'JQmt1'le-
1""""" 
~(femme.. 
;A.nale 
1 1 
FREQUENCIE DES RAPPORTS $EXUELS'INIJJQUER 1 SEUL CHIFFRE DAliS LA PERfOOICJ1E PERTINENTE 
FRÊOUENCE U17LfSAT1ON DC.I CONDOM; 1N01OO9il LE CHtFFRE CORRESPONDANT 
ENTRÉE 5ECTtON a 1: RELATfOJfS HETtROSEXUEllES. BISEXUEllES ou LESBIENNES 26 ~ _. _. 
l 'SECTION 8.2: RELATIONS ENTRE HOMMES 
PARTENAIREISI SEXUEL/SI MASCULIN/SI RÉGULIER/SI. 
LIRE LA DêFINlTION SUIVANTE AVANT DE POSER LES QUESTIONS: 
UN PARTEHAIRE SEXUEL R~GULIER EST QUELOU'UN A\lEC OUI VOUS AIIU' EU AU MatHS DEUX RENCONTRES SEXUELLES 
ET OUE VOUS AVEZ (AVIEZ) L'INTENTION DE REVOIR. CETTE REL..AnoN HE DOlr PAS ffRE DANS UN CONTEXTE DE 
PROSnTIIT10N. 
S.lA- a) Dans les six derniers mols, combien de partenaires règuliers avez-Yous eu environ? 
1 0 aucun PASSER A 8.2e 4 0 enlre 6 et 19 
2 0 seulement 1 5 0 enlre 20 el 49 
3D enlre 2 et 5 6 0 50 ou plus 
b) Quelles pratiques sexuelles avez-yous avec votre partenaire réguller(itre)? 
Fréquence des rapports sexuels Fréquence utJllsation du condom 
l~ ~ • l '!5.S ~. ~ 1 ~~ cil ~ 
# Ijour # Isem. # {mois #/6 moiS 
male 
FREQUENCE DES RAPPORTS SEXUELS'INDIOUER 1 SEUL CHIFFRE DANS LA PERIODICITE PERTINENTE 
FREQUENCE IJT1USATION DU CONDO": INDIOUER LE CHIFFRE CORRESPONDArvT 
c) SI RELATIONS SEXUELLES ANALES: Dans les six derniers mols, lors de vos relations anales 
avec ce(a) partenalre(s) régullerfs), est-il arrivé? 
a) que le condom s'enléve ou se 
déchire 
, o jamais 
20 rarement 
3 0 quelquefois 
4 0 essez souvent 
5 0 très souvenT 
8 0 nous n'avons jamais utilisé 
le condom 
b) que vous utilisiez du lubrifiant 
avec le condom 
1 o Jamais. 
20 rarement 
3 0 quelquefoiS 
4 0 assez souvenl 
5 0 très souvent 
8 0 nous n'avons jamais utilisé 
le condom 
c) que vous ayez des 
saianements à l'anus 
lDiamais 
20 rarement 
3 0 quelquefois 
4 0 assez souvent 
5 0 très souvenl 
8 0 mon partenaire ne m'a pas 
. oénètré dans l'anus 
d) Est-ce que votre(vos) partenaire(s) régulier(s) s'injecte(nt) des droguas? 
1 DOui2DNon . 3Dpasœrtain 
e) Votre(vos) partenalre(s) régulier(s) a(ont)-I-U(s) des activités de prostitution? 
1 0 Oui2 0 Non 3D Pas certain 
ENTRÉE SeCTION 8.2: ReLATIONS ENTRE HOMMES 2T 
PARTENAIREfSl SEXUELlSl MASCUUN(Sl RÉGULIERfS). dont vous étiez sûr qu'lI(s) étai(en)t Infecté{s) 
par le virus du sida 
8.2a.. al Dans les six derniers mols, panni vos partenaires réguliers, combien envtron y en avaU-i1 dont 
vous étiez sûr qu'ils étalent infectés par le virus du sida ou qu'ils avaient le sida?· 
1 0 aucun PASSER A B.2C 
2 0 seulement 1 
3D entre2et5 
4DSoupius 
b) Dans les six derniers mois, quelles pratiques sexuelles avez·vous avec vos partenaires réguliers 
dont vous étiez sûr qu'ils etaient Infectés par le virus du sida ou qu'Ils avalent le sida? 
Fréquence des rapports sexuels Fréquence utilisatIOn du condom 
i lt ! ~ !Z E 1 oS ~~ j . , 
# flour #/sem. #/mols #/6 mois 1 2 3 4 5 
Fraie ! 
male 
1 
FR ~EQUENCE DES RAPPORTS SEXUELS: INDIOUER 1 SEUL CHIFFRE DANS LA PERIODICITE PERTINENTE 
FR~QIJEHCE unUSA TlOH DU CONDOII. INDIOUER LE CHIFFRE CORRESPONDANT 
c) SI RELATIONS SEXUELLES ANALES: Dans les six derniers mols, lors de vos relations anales 
avec ce(s) partenaire(s) tégulier(s), dont vous étiez sûr qu'lI(s) étal(en)t infectê(s) par le virus 
du sida ou qu'U(s) avai(en)t le sida est·1I arrlvé? 
a) que le condom s'enlève ou se 
déchire 
1 o jamais 
20 rarement 
3 0 quelquefois 
4 0 assez souvent 
50 très souvent 
8 0 nous n'avons jamais utllisê 
le condom 
b) que vous ul.JUsiez du lubrifiant 
avec le condom 
1Diamais 
20 rarement 
3 0 quelquefois 
4 0 assez souvent 
S 0 très souvent 
8 0 nous n'avons jamais utilisé 
le condom 
PARTENAIRE(S) MASCULINIS) OCCASIONNEL(S). 
LIRE LA DEFINITION SUIVANTE AVANT DE POSER LES OUESTIONS : 
c) que vous ayez des 
sai nements à l'anus 
1 Djamals 
2Drarement 
3D quelquefois 
4 0 assez souvent 
5 0 très souvent 
80 mon partenaire ne m'a pas 
oenétré dans t'anus 
UN PARTENAJRE OCCASIONNEL EST OUELQU'UN AVEC QUI vous AVEZ EU UNE SEULE RENCONTRE SEXUELLE (<<ONE 
NIGHT STAND») ET QUE vous N'Alla' PAS CHERCH~ Â REVOIR N~CESSA'REMENT. SI vous L'A\lEZ REW DANS LE 
CON TErrE D'UNE AUTRE RENCONTRE SEXUELLE, C'EST PAR HASARD. IL FAUT EXCLURE LES RAPPORTS SEXUELLES EN 
ECHANGE D'ARGENT. 
8.2C· e) Oan!i les six derniers mols, combien de partenaires occasionnels avez·vous eu environ? 
1Daucun PASSERAB.2E 4 o entre 6 el 19 
2 0 seulement 1 5 0 entre 20 et 49 
30 entre 2 etS 6050 ou plus 
ENTRÉE SeCTION 8.2: RELATIONS ENTRE HOMMES 28 
~ 
..... 
..... 
..... 
b) Quelles pratlque8 sexuelles avt\%-VOU8 IveC votre(V08) partanalrè(S) occasionnal(s)? 
C) SI RELATIONS SeXUELLES ANALES: Dans les six. demien5 mois, lOTS de vos relations anales 
avec cals) partenafreis) oce.asionnel{S) est-il snivé? 
a) Que le condom s'enlève ou se b) que vous utilisiez du lubrifiant c} que VOuS ayez des 
déchire avec le condom saionements à l'anus 
10j.mals 'Ojamals 1 o jamais 
20'''''''''''nl 20raremem 2 o rarement 
3 0 quelQuefois 30quelquefols 3 0 quelquerois 
<4 Oassoz souvent 4 Oassez SOuvent 4 0 assez souvent 
5 0 très souvenl 5 0 très souvent 5 0 très souvent 
a 0 nous n'avons jamais uhlisé 8 0 nous n "avons jamais utilisé 60 mon panenalre ne m'a pas 
I<!condom iecondom . Pénétré dans l'anus 
PART'ENAIREfSl MASCUUH[S) OCCASIOHNEUS) dont vous étiez sûr qu'l1(s) étal(en}t Infecté(s' par te 
virus: du ejd.J? 
8.20 .. a) Dans," six derniers mois. avaz..yous eu des partenaires occasionnels infectés par le .... rus du 
sida ou qUI anM!nt 1e Gld.J? 1 0 oui 2 ~ non, pas q\le je sathe 
Si ou!,. comblen? PASSER A S.2E 
b) QueUes prriques sel(uelles avez-vous eues? 
Fr~uence des rapports sexuefs Fréquence utilisation du condom 
i li § 1 . Il i ~ ~" !lB l'i. 
#/jour #/sem. #/mols #/6 mois 1 2 3 4 5 
Fraie 
male 
FR ~EOIJENC€ DES RAPPORTS SUua.S INDIQUER f SEUL r;HIFFR€ DANS LA PERIOOtClTE PERTINENTE 
FRtOllENCE unUSA T'ION ou CONDOII ; IHOlOUER UE CHIFFRJ; CORRESPONDANT 
1 
ENTRtE SeCTION 8.2: RELAllOHS ENTRE HQMKES 21 
c) SI RELATIONS SEXUELLES ANALES: Dans les six demie", mois, lOfS de vos relations anales 
avec cetl, partenairets' oçC3sionnet(s). dont vous étiez sûr qu'irIs; étai(en}t infecté,s) par le 
virus du sida ou qu'U(s) aVlii(en)t la sida esl41 arrivé? 
bl que vous utilisiez du lubnfumt 
avec le condom 
1 o jamais 
20 rarement 
3 0 quelquefois 
4 Oassez souvent 
50 très souvent 
80 nous n'avons jamais utilisé 
le condom 
c) que vous ayez des 
saicnements à l'anus 
10jamals 
2 o rarement 
3 0 quelquefois 
4 0 assez souvent 
50 très SOuvenl 
80 mon partenaire ne m'a pas 
énétré dans l'anus 
d) Est<(f que fun de vOS partenaires ocçasionnels s'injecte des drogues? 
1 0 Oui 2 0 Non 3 0 Pas certain 
e) Est-<:e que j'un de vos partenaires oçc.asionnels a des sctlvités de prostitution? 
1 0 OU; 2 0 Non 3 0 Pa. certain 
PRAT1qUES SEXUELLES EN tCHANGE O'ARGENT, DE DROGUE, DE BIENS OU DE SERVlCES 
a.2E- a) Dans les six demie", mols, aveZ~VOU$ donM a qu-e:lqu'un de I"argent ou d'autre çhose pour 
avoir des retatJOns selluellés? 1 0 Qui 2 ~on !9 Pas certain 
SI ou~ combien d'hommes? PASSER A 8.2F 
b) Si oui. quelles pratiques sexuelles aYez-vous eues? 
Fréquence des rapports sexuels 
cl SI RELAT10NS SEXUELLES ANALES: A"",·voUll DONNt plus d'argenl, d. drogue., de blens 
ou de services pour avoir dé6 pratiques analês non prot&g6es. ç'est--àoÔlre sans condom? 
, 0 Oui 20 Non 3D J'aî ""'jovlll uUliséle condom 
ENTRÉE SecTlON 8,2: RElAl1ON$ ENTFtE HOMMU 30 
B.2F- a) Dans tes six derniers mois, avez..yous REÇU [te l'argent. de la drog-"ie, des bkms ou des services 
pour avolr des relation. "".uell.s7 1 0 Oui 2 Çl Non ..-JO Pas certain 
PASSERA 8,3 
b) SI ouf, quelles pratiques sexuelles avez-vous eues? 
Fréquence des rapports sexuels Fréquence utilisation du condom 
• i~ ~ i .. il 
! tR I~ ; ] . , 0: 
#/jour #/sem. #/mois. #/6 mois 1 2 3 4 5 
Fraie 
~nale 
FRÉQ UE.NCE DES RAPPORTS SEXUELS: INDIQUER 1 SEUL CHIFfRE DANS LA PERlODICITE PERTINENTE 
FRÉQUENCE unUSA T70H DU CONDOM: INDIQUER LE CHIFFRE CORRESPONDANT 
c) SI RELATIONS SEXUELLES ANALES: Avoz..yous REÇU plus d'ergent, do drogues, de biens ou 
de sorvices pour avoir del!..Pratlques anales non protégées. c'esto.à-dira sans condom? 
1 U Oui 20 Non 3 0 J'ai toujours utilisé le condom 
ENTRÉE SECTION 9.2: RELATlONS ENTRE HOMMES 31 
1 SECTION 8.3: NOMBRE TOTAL DE PARTENAIRES SEXUEL(LE)S 
B.3- Dans les six derniers mois, combien de partenaires sexuels dtfférents avez..yous eu? 
a) sexe masculin 
b) sexe féminin 
1 SECTION 9 : DÉTENTION 
9A. Ayez..yous déjà séjourné en prison? 1 D Oui 2 ~n ,,!..p Refuse de rép:lnClre 
PASSERA LA SECTION 10 (p.34) 
Si oui, combien de temps depuis 1979 
jour mois année 
9B- Dans ies six demlers mois, ayez·vous été en prtson?1 D Oui 20 Nor 3 D Refuse de répondre 
,. + 
Section 10 (p. 34) 
Combien de tamps au tora' dans les es derniers mois __ 1 __ _ 
jour mois 
Pour quelle raison? _______ _ 
Quand et ou 6tlez..yous en prison ou en centre de détention Jeunesse? 
~ c ~ ] " 0 ~ ~~li1 ] l .., ~!1 :g .. 
le mois dernier 
IIva2mois 
liVe 3 mois 
IIva4mois 
IIva5roois 
Il a6moÎs 
9C a Avez..yous consommé des drogues durant votre séjour? ,OOui 20Non 
• PASSERA9H 
ENTR~E SECTJON 9 : DÉTENTlON 
9D.. Dans 'es six derniers moia. durant votre détention, avez~vous utinsè fe même matériel de 
c:onsommatron que quelqu'un d'autre, peu importe que c:f)fte personne t'ait utilisé avant ou après 
vous? 
1 .. Contenant de prèparation sans chauffage 1 0 Oui ZONon 
ZONen 
ZONen 
ZONon 
20Non 
20Non 
ZONon 
(Cuiller. bouchon. sac: de plastique. wash) 
2· Cooker (Conten.nt chauffé) 1 0 Ou, 
3.. Eau. conle'nant â eau 
4· Garrot,. Sling 
5-- Filtre, Tampon d'alcool, Coton 
&- Joint. Pipe:, Tokar, Bunk, Chilloum 
7- PaUle, billet. clef, etc. 
9E- Vous êtes.yous injecté des drogues durant votre séjour? 
1 o Oui 
1 o Oui 
tOOu; 
1 o Ou; 
1 o Oui 
100ui z Çl Non 
" PASSERA 9H 
9F .. Dans les six derniers mOIS, pendant que vous étiez en prison, combien de fols vous êtes-vous Injecte? 
10_''''' 202.$ 30&10 40"·"'0 50"00 
Avet-vous utiliso une aigui,Ue neuve â chaque fols? 
SI non, où/auprès de qui les avet-vous obtenues? 
Les avez-vous nettoyèes7 
SI OU;, comment? 
• 0 de l'alcool 
b 0 les faire bouillrr OU les chauffer 
1 ~OUi 
PASSERA 9G 
ZONen 
les rincer a l'eau seulement 
cO les laver â l'eaude.c.I._vel_e_,_tro_u_s_se ____________________ -' 
9G- Avez-vous partagé vos seringue& utilIsées. avec d'autres personnes? 1 0 Oui 
9H .. Avez-vous eu des relatlons se-.UèUes ave<: des codétenu(e)s? 1 0 Oui 
91 .. Dans les six derniers mols, lorsque vous étiez en prison. ave:a;-vous eu des tatouages ou du perçage 
(body pi.reing)? 1 0 Oui 2 0 Non 3 0 Ne se souvient pasli""ortain 
SI oui, l'équipement étalt--il stérile? 1 0 Oui 20 Non 3 0 Partoi. 4 0 Ne sait pas 
ENTRÉE 
1 SECTION 10 : TRAITEMENT POUR LES DROGUES ET L'ALCOOL 
10A~ Avet"lrOua déjà été en contact avec un service d'aide pour un pn)blème de drogues ou d'atcoat? 
• o Oui 'îNon 
PASSERA tOC 
SI oui, è quel Age evez..vOUS 8té en contact avec un seMce d'aide pour votre problème de 
dépendance la 1- fol.? 
Combien de temps dans toUÛl votro v{(t awtz .. voua pi:!Issd au total en traItement? 
semaÎne mois année 
108· Dans tes s'x demiers mois. evo"'VOus suM un traitement pour l'alcool ou les drogues? 
100ui Z~Non 
o. quel type? 
1 0 désintoxication non médicate{sevrago) 
Z 0 désintexicatioo médicale (un~é de déslnto'.) 
3D méthadene désintox (48 jounI) 
4 0 méthadone maintenanœ 
5 0 twlspitalôsation en uniié d. SOIns 
6 0 commùnauté thérapeutique 
PASSERA 10C 
NA el autre) 
Dans les six damIers mols, quelle est la période la p.us longue pendam laquoUe vous avez suivi 
lin traltemént? 
ENTRÉE SECTION 11 JOURNAl. x 
X 
< _. 
10C- Dans les sl1 dernIers mois, avez-vous essayé d'entrer dans un programme de traitement pour t'alcool 
ou d'autres drogues, san. y parvenir? 1 0 Oui 2 T Non 
PASSERA. 100 
Si oui, de quel type? 
1 0 désintoxication non médicale 
20 désimoxication médicale (unité de désinto«.) 
3 0 méthadone dés.imox (48 jou15) 
4 0 méthadone marntenanœ 
5 0 hospitalisation en unité de SOÎns 
6 0 communauté lhérapeu1ique 
SI vous n'êtes pa; parvenu â antrer dans un programme, qu'est-u qui vous en il empêché? 
10D~ Est-ce qua 'i0U$ avez cessé do consommer TOUTE DROGUE. INJECTÉE OU N2t4? 1 0 Oui 20 Non 
SI OuI.. dêpui$ quand? 
POUR LES CONSOMMATEURS D'OPIACES. ($1 PAS CONSOMMATEUR O'OPIACits, PASSER A LA SECTION 11) 
POUR LES USAGERS ACl1JELS DE MÉTliAOONE. 
10F- DepuIs combien de temps 6tes"vou$ dans ce prc.gramme dê méthadone? 
10G~ Dans quelle clinique ou avec: quel rI"léctecin? 
1 o CRAN 
2 0 HOpital général juif 
3 0 HOpl1al SRuc 
4 0 Médecin de famille 
CLSC 
Relais Méthadone 
1QH .. Ql,!eUa Ht la dose actuelle que le médecin vous pt'Herit? 
ENTRÉE 
----mg. 
SEcTION 11 : JouRHAi.. 
" 
10$· Combien de jours par semaÎne recevez-vous la méthadone il la pharmacîe? 
10J- La dose que vous recevez est-elle? 
30lropfOOu 
10K- Dans le programme de méthadone. donnez-vous régUlièrement un échantillon d'urine? 
100ul 20Non 
10L~ Si vous avel: ~ en prison dans les six derniers mois, avel~vous continué la méthadone? 
1 o Oui 20Non 3D NIA 
Si non, pourquoi? ____ _ 
10M~ Vous est·1I arrivé de vendre dé ta méthadone? 100U; 
ENTRÉE SeCTION 11 : JOURNAL 
1 SECTION 11: JOURNAL 
LES QUESTIONS SUIVANTES DETAILLENT VDTRE CDNSDMMATIDN DE DROGUES DES SEPT JOURS 
OUI ONT PRECEDE VOTRE DERNIER JOUR DE CONSOMMA TlON. 
Quelle était la date de votre demler Jour de consommation? 
7 Spoodball 
2 Héro,ne rv 
3 Hérolne Inhalée ou fumée 
4 Cocainc IV 
8 Méthadono prnscrite 
9 Méthadone de rue 
10 Opiacés 
5 Cocaïne rumee 
6 Coccunc inhalée 
pale (jour) 
rrogues 
~ombre d'injections 
11 Au!rl!s opiacés IV 
12 Amphétammes 
~~bre d'injections avec seringue ~éja utilisées par quelqu'un d'autre 
~ombre de seringues prêtées qu rrus aviez déja utilisées 
~ombre d'utilisation de matériel 
~mjection déja utilisés par quelqu'ur 
'autre 
~mbre de visites au programmE 
~'échang8 de seringues 
r-aombre de seringues reçues lors d 
a visite au programme d'échange d 
erinQues 
~ombre de relations sexuslfes 
ENTRÉE 
3joulll 
avant 
13 Amphétamines IV 
14 Barbitunques 
15 BarOOullQUCS IV 
16 Tranquillisants 
17 MariJUana, Hashlsh 
18 Droglle5 psychédéliques 
6JOUfS 
IIvent 
!.Autres 
20 TalwhRltalln IV 
21 TalWlnlRllalin 
SECTION 11 : JouRNAL 
1 SECTION 12 : CONTACTS AVEC LES SERVICES SOCIAUX 
NOTE: SI LE PARTICIPANT NE CONNAIT PAS LE NQ!J DE LA RESSOlJRCE,. INSCRIRE LE TYPE D'ORGAN/SUE (EX : t:GLlSE) 
Er LE NUMERO CORRESPONDAW À L'ARRONOOSEMENT. 
UA· Dans les six dernie~ mois, il quel rythme avez-vous fréquenté les programmes de repas? 
1D~s 2Dtou'I~joura 3D2-3101s1!erna,oo 
4 0 chaQue ~mame S 0 Chaque mot!! 6 0 raremenl 
SI vous Jes fnkluentoz, Où allez-vous le plus souvent? 
128- Dans les six derniers mols," quel rythme avez-vous fréquente les banques alimentaires? 
1 DJOfTIIIII 2DtrulIDsjourll 3D2·3IoisJMrNI,ne 
4 0 chaQue semaine S 0 chaque nWÎ5 6 0 I1Immenl 
SI vous les flÛquenlez, où allez-vous le plus souvent? 
1lC- Dans les sir. dernien mols, il quel rythme avez-vous fréquenté un groupe de soutien, sens compter 
les AAlNAJCA? 
2DlOûSle5,oura 
SDctJaquerT"lOl!l 
3D2.31oIsJ&ema.ne 
6Draremllnl 
SI vous en fréquentez un, où allez-vous le plus souvent? 
f20- Dans 'es six derniers mols, a quel rythme avez-vous fréquenfé un centre de jour(drop-ln)? 
1 0 jamalll 20 lOu:S Iœ.JOUfS 302-3 100sl!lemame 
4 0 chaQue ~ S 0 chaque mois 6 0 rarement. 
SI vous les fnkluentez. où ellez-vous le plus souvent? 
12E- Dans les sill. demien mols, il quel rythme avez.yous donni dans un refuge? 
10pmais 2DIOU5IusJOU~ 3D2.31oi~ 
4 0 chaque semame S 0 chaque ~ 6 0 raremenl 
SI vous les fnkluentez, Ou allez-vous le plus souvent? 
1lF· Dans les six derniers mois, svez-vous rencontré un trllvailleur de rue? 
10JllfTll!It 2Dtruslesjoura 3D2-3101:SfsemaJne 
40 cNQUI!aernaioo S 0 ChaQuemcd 60 rarerTw.t 
SI ouI, d'où venai(en)t-il(s)? 
1lG· Dans les six demlen mols, avez-vous rencontré une inflnnlère dans un organisme communautaire 
ou dans la rue? 
10plnall 
4 o ChaQU8!lOrM!OO 
SI ouI, d'ou venai(sn)t-elle(s)? 
Quel étaH le problème? 
ENTRÉE 
3D2.JloisIsamlJlNl 
6D~ernenr 
SECllON 12 : CONTACTS AVEC lES SERVICES SOC .... Ull. 
) 
1 SECTION 13 : SANTÉ GLOBAlE 
nA-En général. comment Ht votre $ante? 
1 0 ucellonm 2 0 ris borm& 3 0 bOnno 40""""" 50_ 
IJS- Avez·voua eu un test de dépistage pour une ou plu.leura des infections suivantes dans les 6 
demie", mols? (Si ow: rocher I.(les) c • ..,(s) approprié.(s) 
o VIH 0 Hope"te B 0 Hépel." C (Anti-HCV} 
Quel est votre statut pour tes infections suivantes IJHIOIJEjtENNl POVA!..ES OÈPtSUGES A.Nl't1tŒtJRS À Stt 1IOl1 
al VlH 
o Jamais dépisté 
10Posibf Date du premier dépistage posjtU ; 
20 Négatif 
{ Pale du dépl.tage le piets _nt: 
4 0 Rèsuttat de test inconnu 
b) VHB (<<,cher toutM las c:a&II$ qui s'appllquen'l 
OVacdné 
o Jamais dépioté 
10Pos,bf 
2 0 Négatif . { Da" du dépistage 10 pl ... _nt : 
4 0 Résultat de test inconnu 
mm saaa 
mm saaa 
mm .... 
fM\ .... 
EHTRÉE 
13C..oan. Je$ sil darnlers moi •• avez-Y1)tJ8 été malade? 
SI oui. do qul.'aglt~1 
1 0 ltavaüleur social 
20 Infirmière de rue 
:3 0 travailleur de rue 
4 0 programme d'échange de seriOQ1Je5 
50Médocin 
6 o autre _________ _ 
13[)" Dans les sil derniers mols, ayez-vous YU un médecin? 
SI ouI. lesquels? 
1 0 votre médecin de famina 
2 0 un médecin de CLSC 
3 0 un médecin dans une dinique 
4 0 un médecin du sida (Oiniqu.e Actuel. Quartier latin) 
5 0 un médecin spécialiste dan. un hôpital 
6 0 un médecin de rurgenœ 
7 0 un mè(tedn en toxicomanie 
8 0 un psychlalte 
9 0 un autre médecin 
Comblén de fols avez-vous vu votre mèdeçln de famille? ___ _ 
Comblen de fots avez-vous vu les autres médecins? 
1 JE- A .... vous dlrJ.\ suivi un lnlltement pou' Je VlHlSIDA? 
ENTRÉE 
Do quellypo do InlIte .. ont s'aglo .. H~I? INSCJ>JRIi TOUS lEI rlWrEMEN7S SUMS 
Quand a débubi ,. demie, lnlltemenl? __ 1 __ 1 __ 
Jour Mols Année 
Combien de 10""", a.l~1 du,"? 0 Encore en traitement 
.. 
13P:~ Avez. vous déjà &uM un traitement pout l'HjpatRQ C? 100ul 20 No"" PASSER À 13G 
De q~ type dé traitement s'agluah41? INSCRIRE TOUS LES TRAfTEAiENTS $UM$ 
Quand a débuté le dernier tmll:ement? __ '-' __ 
Jour Mols Anne. 
Combien de temps a-t··U durée? 0 Encore en traitement 
Quel. ébi le résultat? 1 0 Goéri 2 0 Toujours infecté 3D Encours 
4 0 AbanCIQn 5 0 Ne saH. pas 
13G~Dans 'as six damiers mois, avez..vous pris des médicaments ou 3Ve:r..vQUS suM un traitement? 
(antlblotiqlJe, asthme. maladie de la peau ... ) 
Si: .,,,i, Pourquoi? 
30S., .. 9O 
40An,iété 
5 [J Dépression 
60 __ ~ 
70 __ _ 
Date de début (peut 
être avant lé alx mols 
jaùr mois annêt! 
jour mois année 
jour mois année 
jour mtliS année 
:2 ~ ..p Ne saJt pas 
PASSERA 13H 
Comblen de jours dans Quels médicaments ou tnitérnents? 
alx dernlers mois? 
13I..1)8n5 les sbe. derniers mois. avez-vous été diagnostlquê(e) pour une des maladies sulvantH1 
1 o He'Pès 
2 0 Condylomes 
30Hépatite 
1 o Ou, 20Non PASSERJI3J 
50Chla"'yd" 
SOGonooMe 
1 o Tuberculose 
................ ~.JO .. .LVl=H _________________________ --' 
EMTRÉE SecTION 13 ; $A.HTt GLOBALE 
13J-Oan, kJ, slll dGmleR mols, swz.,.o;rous -été vacciné(~? 
'DOui 
SI 0\11. Pour quoi? 
10 HépaUleA 
20 Hépabte B 
3D Twinrix (Hépatite A et B) 
4 0 Pneumovac 
50 Ant11jrippe . _______ _ 
SOAutres: _______ _ 
EHl'RÉE 
2 ~on ~ 0 Na sait pas 
Passer à 13K 
Quand la demWIre dose reçue? 
____ jOUffmoislannée 
____ jourfl'hOCsJannêe 
____ jour/mois/année 
____ jourfmoîslannée 
_ ___ jourfmOls/anné& 
_ ____ jourlmoislannée 
SecTlOH 13 : SANTÉ OL08ALE 
( 
13K- Dans les six derniers mois, avez-vous eu la jaunisse {hépatite virale}? 1 DOw 20Non 
QUESTION POUR FEMMES SEULEMENT 
13L-@.tes-yousencelnteencemoment? 1 o Oui 3 D Incertaine 
13M. Avez-YOu$ eu des enfants DEPUIS 1978? 100UI 20NON 
Si oui, quel âge ont-ils? (mettre 99 si l'enfant est décédé) 
13N. Dans les six derniers mois. aveZ-VOU8 fait une tentative de suicide? 1 0 Oui 20Non 
Combien de fols? 
Qui avez·yous consulté lors de la dernière tentative? 
1 0 votre médecin 
2 0 un médecin dans une clinique sans rendez-vous 
3 0 un travameur social 
4 0 un psychologue 
Avez-vous reçu un suivi mêdical par la suite? 
5 D un ami 
6 0 une autre ressource 
7 D urgence de l'hôpital 
8 D aucune personne 
100ui 20Non 
130- Est~ qu'un médecin a déjà diagnostiqué un désordre psychologique (ex. schizophrénie)! 
1 o Oui 20Non 
SI oui, lequel? 
13P· Dans les six dernier.; mois, avez-vOU$ été hospitalisé(e) dans un département de psychiatrie? 
1 o Oui 20Non 
Combien de fols? 
Combien de temps en tout? 
jour semaine mois 
13Q- Dans les six derniers mois. avez-VOU!i été à l'urgence de l'hôpital? 100ui 20Non 
Combien de fols ê~es.yOU5 resté moins de 24 heures 
Combien de fois êtes-yous resté plus de 24 heures 
ENTR~E SECTION 13 : SANn. GLOBALE 
13R- Dans 5es six derniers mols, avez-Yous séjourné à l'h6pltal ailleurs qu'à l'urgence. la désintoJ( ou la 
psychiatrie? 
100ui <ONen 
Pourquoi? 
Combien de fols? 
Combien de temps (nombre de jours ou de semaines, en tout)? 
. ur semame 
135- Dans les s'x derniers mols. avez-vous eu des tatouages ou du body pierclng &II excluant ceux ayant 
été fait en détention? 1 0 Oui 2 ~ Nan 
PASSER A LA SECOON 14 
SI oul,l'équlpemenl étalt.jl 51é"1.? t 0 Oui 20 Non 3D Parfois 4 0 Ne saij pas 
ENTRÉE SECTION 13 : SANTÉ GLOBALE 
s _. 
.. 
1 SECTION 14 : DONNÉES SOClOooÉMOGRAPHIQUES 
14A· Quelle est votre date de nalssanœ? 
SI non. dans quel pays: êtéS-vOUS no(e)7 
En quelle année ëtes~vous arrivé(e) au Canada? 
14C~ Oans quel pays sont nés vos parents? 
mère: o Ne sait p.s 
140 .. A quel groupe ethnique vous identiflez·vous? 
1 0 CaucasienIBlanc 
z o AmèriQue latll1e (préciser) 10 
3 0 Afrique de l'Quest (ex, Sénégal, Bénin) Il 
4: 0 Afrique autre (préciser) 12 U '''''')CIllon. 
S 0 Caralbes (ex, Jamalque) 13 
SOH.'" 14 
7 0 Europe de fEsl (ex, Russie. 50_) 15 
S 0 Europe de rOuesl (ex. Grèce, Italie) 
14E .. Dans quelle langue ëtes..yous le plus à l'aise? 
1 0 kançais 5 0 vielnamien 
2 0 anglais 6 0 italien 
3 0 espagnol 7 0 grec 
4oaéole 8oautre ___________ _ 
14F Quet Hl le plus haut niveau d'êtude que voue avez COMPlÉTÊ? 
1· 0 aucun 50 0 cégep 
2· 0 élémentaire S. 0 univetSité 
3· 0 é<;oIe technique (DEP, AEPl 7· 0 diplôme supérieur 
jour moiS année 
4- 0 seœndaire (~ai", 4 complété) &- 0 autre ____________ _ 
14G A quel sexe vous ldlmtJfie.z-vous ? 
1 0 masculin 2 0 féminin 300ulre 
EN'TRÉE SECTION 14 : DONHÈES SO(:I()-OEMOGRAPHIOUES .5 
En ce moment. hltblt9l-VOU6 sur l'lie de Montréal? 
SI non, oû habitez..vous? 
141 Avez-vous démanagé sur t'île de Montréat? 
SI oui, depuis eomtden de jours? 
Où habltlez~vous avant? 
Ville : ____________ _ 
Province : ___________ _ 
Pa~; ___________ _ 
Pourquoi êt&s-vous venu icJ? 
, 0 meilleures drogues {qualité) 
20 drogues moins chères 
3 0 ne sail pas 1 incertain 
4Dfamillelci 
5 0 amis/partenaire id 
_. ___ § .. O.!?grme f vivre 
7 0 devait partir/s'enfuir 
8 0 travail/occasions 
9 0 serviœs/blenwêtre social 
10 0 nouveau départ 
11 0 mandat d'arrestation 
11 autre 
20 Non 
jour 
14J Dans que' type d'endroh avez..you$ habîté la majorité du temps dans les $ix derniers mon? 
UnU$ER LA USTE ET INSCRIRE LE CHfFF:RE CORREsPONDANT Au LIEU DIRECTEMENT DANS LE TA&EAU 
OuPRE(;tSER DIRECTEMENT DANS Lê TABLEAU s'IL S'AGIT D'UN LIEU NON 4tE~ DANS LA LISTE (C#1OfX SI). 
1'" MAISON 
2= APPARTEMENT 
3= MAlSOk D'HEBERGEMENT 1 DE TRANSITION 
4= APPARTEMENT SUPERVtS':: 
5#-REf'ùGE 
ENTRÉE 
6"- Q-tAMSRE D-HOTEt/MI.tSON OE OiAMI3RES 
t,.-SOF/RUE 
go>PR1SOt.i 
~AtfTru:. 
lIya4mois 
Ilya5mois 
Il ya 6 meMs' 
SimON: 14 : DONNEES SOCIQooOeMOORAPHIQUES •• 
14K· Dans quel arrondissement ou dans quelle yille ayez·yous habité dans les six demier.l mois? 
Le mois dernier 
lIya2mois 
lIya3mois 
lIya4mois 
lIya5mois 
Il ya 6 mois 
14M- Quel est le code postal du lieu où vous ",yez. dormi la majorité du temps dans les 4 dernières 
semaines? 
.... ·POUR TOUS LES PARTICIPANTS Il DOIT YAVOIR UN CODE POSTAL 
REFUGES: POUR CEUX OUI y HABlTNTENT, INSCRiRE LE CODE POSTAL ou REFUGE. 
SDF 1 DANS LA RUE : PouR CEUX OUI SONT DANS CETTE SlUTA TION , LEUR DEMANDER LE UEU ou ILS ONT DORMI LE 
PLUS SOUVENT DANS LE DERN1ER MOIS·" l'OOllD 
14N- Quel est votre état ciyil? 
1 0 marié(e) légalement 
20 divorcé(e) 
30 veuf(ve) 
"""ST 
40 célibataire 
50 séparé(e) 
~L 
Il 
60 conjoint(e) de fait (+ de 3 mois de cohabitation) 
140- Depuis quand vlvez-yous dans cene situation? 
--'---'--jour moLS année 
14p· Habitez-voua seul en ce moment? l'fOUi 20Non 30N/A(rue) 
PASSER À LA SECTION 15 +-__ ---.J! 
UQ- En ce moment, combien de personnes vivent avec vous? 
Qui sont cea personnes? 
1 0 Conjoint(e)lblonde' partenaire sexuel(le) 60 Etrangers (ex: refuge) 
2 D Membres de la famille 70 Détenus 
3 0 Ami(. s proches aOAutre: 
4 0 Partenaires de cotationJ consommation 
50 Connaissances (dealer, personne de passage, .. . ) 
ENTRÉE SECTION 14 ; DONN~Es SOClo-.o~MOGRAPHIQUES 
" 
1 SECTION 15 : JOURNAL Il 
Les questions suivantes ctetalllent varra consommaUon de drogues au moment où VOus avez reçu votre 
dernier chéque mensuel ou le chéqua significatif du mols (même si vous ne le recevez pas vous-même). 
1 .AJcoo1 7 Speedball 13 Amphétamines IV 19 Autres 
2 Héroine IV 8 M~thadone prescrite 14 Barbituriques 20 TalwinlRitalin IV 
3 Hérolne inhalée ou fumée 9 Méthadone de rue 15 Barbituriques IV 21 TatwinlRitalm 
4 Cocaïne IV 10 Autres opiacés 16 Tranquillisants 
5 Cocaïne fumée 11 Autres opiacés IV 17 Marijuana, Hashish 
6 Cocaïne inhalée 12 Amphétamines 18 Drogues psychédéliques 
Le. 2 jours le Jour du chèque et te 
prêc:édant le IQndomain 
t.bêqua 
Drogues consommées durant les deux jours 
Nombre d'injections durant les deux jours 
Nombre d'injections avec seringues déja 
utilisées par quelqu'un d'autre durant les deux 
jours 
Nombre d'utilisation de matériel d'injection 
déja utilisé par quelqu'un d'autre 
Nombre de seringues prêtées que vous aviez 
déjà utilisées 
Nombre de consommations d'alcool durant les 
deux jours 
Ëtiez-vous dans votre propre logement 1 
refuge? 
Oui = 1 Non = 2 
ENTRÉE Section 15 : Journal Il .. 
x 
X 
X 
--
--
--
ANNEXEe 
xxxv 
Tableau 1: Caractéristiques des utilisateurs de drogues intraveineuses selon leur statut 
d'inclusion dans l'étudea 
CATEGORIES 
SUJETS SUJETS N 
DE VARIABLES INCLUS EXCLUS VALEUR DE P 
N=644 N=53 CHI-CARRÉ 
CHARACTERISTIQUES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES 
ET INDICATEURS DE MARGINALISATION 
Âge (SD) 38.36 (9.69) 38.76 (9.08) 0.695b 696 
Genre 0.954 695 
Homme 84.0 84.3 
Femme 16.0 15.7 
Niveau d'éducation 0.218 697 
>10 ans 82.0 88.7 
s10 ans 18.0 11.3 
Groupe ethnique 0.80ge 696 
Caucasien 89.9 92.3 
Autre 1 0.1 7.7 
Logement dans les six derniers 
mois 0.996 696 
Stable 53.9 53.8 
Instable 46.1 46.2 
Incarcération dans les six 
derniers mois 0.131 696 
Non 80.0 72.2 
Oui 20.0 28.8 
Durée d'Injection (SD) 14.46 (9.38) 15.03 (9.60) 0.667b 696 
INDICATEURS DE SANTÉ ET D'ACCÈS AUX 
TRAITEMENTS 
Perception de la santé 0.395 696 
Correct eà bonne 84.0 88.5 
Mauvaise 16.0 11.5 
Statut HIV 0.733 696 
Négatif 86.8 88.5 
Positif 13.2 11.5 
Statut HCV 0.902 696 
Négatif 25.8 25.0 
Positif 74.2 75.0 
CATEGORIES 
DE VARIABLES 
SUJETS 
INCLUS 
SUJETS 
EXCLUS 
VALEUR DE p 
CHI-CARRÉ 
N 
XXXVI 
-~ 
CATÉGORIES SUJETS SUJETS VALEUR DE P 
DE VARIABLES INCLUS EXCLUS CHI-CARRÉ 
N=644 N=53 
Besoin d'aide pour s'injecter 0.127 
Non 78.6 87.8 
Oui 21.4 12.2 
Partage de seringue 0.620 
Non 68.6 72.0 
Oui 31.4 28.0 
a: toutes les données sont présentées en pourcentage, sauf pour l'âge et la durée 
d'injection 
b: Test de Wilcoxon 
c: Test exact de Fisher 
XXXVll 
N 
693 
694 
ANNEXED 
